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Discussion:  Herren  König  (Jena),  Küster  (Mar- 
burg), Hertle  (Graz),  Braun  (Göttingen),  Küster 
(Marburg),  Kocher  (Bern),  König  (Jena)  S.  16 
bis  18. 

3)  Herr  Jordan  (Heidelberg),  üeber  renale  oder  peri- 
renale Abscesso  nach  Furunkeln  oder  sonstigen 
kleinen  peripheren  Eiterherden 1.  18. 

Discussion:  Herren  Israel  (Berlin),  Riedel  (Jena), 
Schnitzler  (Wien)  S.  21—22. 

4)  Herr  Heile  (Breslau),  Ueber  Autolyse  in  der  Chi- 
rurgie   I.  22.         ü.  718. 

5)  Herr  Heineke  (Leipzig),  üeber  die  Wirkung  der 
Röntgenstrahlen  auf  das  Knochenmark       .      .     1.22. 

(Schluss  der  Sitzung  121/0  Uhr.) 


b)  Nachmittags-Sitzung  2  Uhr. 

Herr  Körte  (Berlin),    Verlesung  der  Neuaufgenom- 
menen S.  24. 

6)  Herr  Körte  (Berlin),  üeber  den  günstigsten  Zeitpunkt 
des  operativen  Einschreitens  bei  der  Wurmfortsatz- 
entzündung(Perityphlitis,Epityphlitis,Appendicitis)     I.  24.         II.  298. 

Discussion:  Herren  Roux  (Lausanne),  Kümmell 
(Hamburg),  Rotter  (Berlin),  Federmann  für 
Sonnen  bürg  (Berlin),  Riedel  (Jena),  Vorsitzen- 
der, Kocher  (Bern),  Cecherelli  (Parma),  als 
Gast,  Riese  (Britz),  Schlange  (Hannover),  Rehn 
(Frankfurt  a.M.),  Arn sp erger  (Heidelberg),  Payr 
(Graz),  Hochenegg(Wien),  Silbermark  (Wien), 
Schnitzler  (Wien),  Sprengel  (Braunschweig), 
Lieblein  (Prag),  Haberer  (Wien),  Körte  (Ber- 
lin) S.  25-53. 

7)  Herr  Petersen  (Heidelberg),  Zur  Histologie  der 
Schleirahautcarcinome 1.53. 

8)  Herr  Ritter  (Greifswald),  Die  Ursachen  der  Ne- 
krosenbildung  im  Carcinom I.  56.         II.  410. 

9)  Herr  Landow  (Wiesbaden),  Zur  Pathologie  und  Chir- 
urgie der  Osteomyelitis  gummosa  der  langen 
Röhrenknochen 1.  56. 

10)  Herr  Lauenstein  (Hamburg),  Zur  practischen  An- 
wendung der  Esmarch'schon  Blutleere.  Demon- 
stration      1.  60. 


11)  Herr  Schloffer  (Innsbruck),  üeber  Perubalsam  als 

Wundbehandlungsmittel 1.61. 

(Schluss  der  Sitzung  4  Yo  L'hr.) 
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II.  399. 


I.  61. 


1.61. 


I.  61. 


Zweiter  Sitzungstag,  Donnerstag,  den  27.  April  19()5. 
a)  Vormittags-Sitzung  9  Uhr. 

12)  Herr  Rovsing  (Kopenhagen),  üeber  Indicationen  und 
Resultate  der  Nierenexstirpation,  speciell  bei 
Nierentuberculose     

13)  Herr  J. Israel  (Berlin), Der Einfluss  der  functionell- 
diagnostischen  Metboden  auf  die  Resultate  der 
Nephrektomie  wegen  Nierentuberculose 

14)  Herr  Gas  per  (Berlin),  Rückblick  auf  die  Nieren- 
cbirurgie  seit  Einfuhrung  des  Harnleiter-Kathe- 
terismus       

15)  Herr  Pels-Leusden  (Berlin),  Zur  Frage  der  experi- 
mentellen Erzeugung  der  Nierentuberculose  .     . 

Discussion:  Herren  Kümmell  (Hamburg),  Kap- 
sammer (Wien),  Völcker  (Heidelberg),  Cohn 
(Königsberg  i.  Pr.),  E.  Frank  (Berlin),  Rumpel 
(Berlin),  Koch  er  (Bern),  Nico  lieh  (Triest),  Barth 
(Danzig),  Straus  (Frankfurt  a.  M.),  Götzl  (Prag), 
Rovsing  (Kopenhagen),  Israel  (Berlin)  S.64— 86. 

16)  Herr  Lauenstein  (Hamburg),  Wie  lässt  sich  nach 
Möglichkeit  das  Ankleben  der  Gaze  an  die  Granula- 
tionen von  Höhlen  wunden  vermeiden?  .     .     .     .     1.  86. 

17)  Herr  Kümmell  (Hamburg),  Operative  Heilung  der 
eitrigen  Meningitis I.  88. 

18)  Herr  Fiedrich  (Greifs wald),  Beiträge  zur  Hirn - 
Chirurgie.    Mit  Kranken  Vorstellung I.  88. 

I8a)  Herr  Friedrich  (Greifs wald),  Demonstration  eines 
mit  schwerer  Psychose  einhergehenden  durch  Ope- 
ration seit  4^2  Jahren  geheilten  Falles  von  Stirn- 

hirntumor I.  88. 

Discussion:  Herren  Kocher  (Bern),  Kümmell 
(Hamburg),  Friedrich  (Greifswald)    S.  89. 

19)  Herr* Borchar dt  (Berlin),  Cholesteatom  der  hinteren 
Schädelgrube.    Demonstration 1.  89. 

Discussion:  Herr  Benda  (Berlin)  S.  89—90. 

(Schluss  der  Sitzung  12%  Uhr.) 


I.  61.        n.    43. 


II.    57. 


U.    72. 


II.  517. 
II.  456. 


II.  496. 
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b)  Nachmittags-Sitzung  2  Uhr. 

20)  Herr  Stieda  (Halle  a.  S.),  Beitrag  zur  Frage  des  Ver- 
schlusses traumatischer  Schädeldefecte      .     .     .     I.    90.      IL  257. 

21)  Herr  Lexer  (Berlin),  Vereinfachung  der  Resection 

des  III.  Trigeminusastes.    Demonstration  ...     I.    91. 
Discussion:  Hen*  Krön  lein  (Zürich)  S.  94. 

22)  Herr  Axenfeld  (Preiburg  i.  B.),  Krönlein's  Or- 
bitalresection  zur  Behandlung  der  retrobul- 
bären Geschwülste  und  Entzündungen     ....     I.    94.      11.  223. 

23)  Herr  Helbron  (Berlin),  Die  Krönlein'sche  Orbi- 
talrescction.     Mit  Krankenvorstellungen     ...     I.    94. 

Discussion:  Herren  Fei.  Franke  (Braunschweig), 
Krönlein  (Zürich)  S.  97—98. 

24)  Herr  Gluck  (Berlin),  lieber  plastischen  und  prothe- 
tischen  Ersatz  exstirpirter  und  ausgeschalteter  Or- 
gane     1.    98. 

25)  Herr  Helfer  ich  (Kiel),  üeber  Pharynxplastik.  Mit 
Krankenvorstellung I.    98.      II.  394. 

Discussion:  Herren  Perthes  (Leipzig),  Gluck 
(Berlin)  S.  99. 

26)  HeiT  Rosenbach  (Göttingen),  üeber  Gesichts- 
furunkel und  deren  Behandlung I.    99.       IL  359. 

27)  Hen-  Killian  (Freiburg  L  Br.),  Die  Tracheo- 
Bronchoskopie  in  diagnostischer  und  therapeuti- 
scher Hinsicht.    Mit  Demonstrationen I.    99.       IL  248. 

Discussion:  Herren  Kuhn  (Kassel),  Kau  seh  (Bres- 
lau), Hofmeister  (Tübingen),  Helfer  ich  (Kiel), 
Sprengel  (Braunschweig),  Killian  (Freiburg 
i.  Br.)  S.  99-105. 

28)  Herr  Blauel  (Tübingen)  (pro  v.  Bruns),  Ueber  die 
Untersuchung  der  Trachea  im  Röntgenbilde,  be- 
sonders bei  Struma l.  106. 

Discussion:  Herr  Kocher  (Bern)  S.  108. 

(Schluss  der  Sitzung  4Y2  Uhr.) 


Dritter  Sitzungstag,  Freitag,  den  28.  April  1905. 

a)  Vormittags-Sitzung  9  Uhr. 

29)  Herr  Kelling  (Dresden),    Ueber  Pneumonie  nach 

Bauchoperationen I.  109.      IL  136. 

Discussion:  Herren  Czerny  (Heidelberg),  Küm- 
mell  (Hamburg),  Schloff  er  (Innsbruck),  Tren- 
delen bürg  (Leipzig),  Franke  (Braunschweig), 
Kausch    (Breslau),     Mühsam    (Charlottenburg), 
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lleusner  (Bannen),    König  sen.  (Jena),    Kehn 
(Frankfurt  a.  M.),   König  jun.  (Altona),   Fried- 
rich (Greifswald),  Rotter  (Berlin),  Henke  (Char- 
lottenburg), Meisel  (Freiburg  i,  Br.),  König  sen. 
(Jena),    Meisel   (Freiburg  i.  Br.),    Payr  (Graz), 
Lenhartz  (Hamburg),  König  sen.  (Jena),  Len- 
hartz  (Hamburg),  Küster  (Marburg),  Krönlein 
(Zärich),     Trend  elen  bürg    (Leipzig),     Braun 
(Göttingen),  Kelling  (Dresden)  S.  109—134. 
30j  Herr  Riedel  (Jena),  Geistige  Schwäche  und  körper- 
liche Leiden  auf  chirurgischem  Gebiete  (Hydrops  genu 
permagnuro).    Mit  Krankenvorstellung .      .     .  •  .     .     1.  134.      11.  241. 
Discussion:  Herren  Madelung  (Strassburg  i.  E.), 
Maskat  (Berlin),  Riedel  (Jena)    S.  134-135. 

31)  Herr  Friedheim  (Hamburg),  Ueber  Dauererfolge 

des  operativ  behandelten  Morbus  Basedowii      .  1.  135.      IL  504. 

Discussion:  Herr  Kocher  (Bern)  S.  136. 

32)  Herr  Garre  (Königsberg  i.  Fr.),  Ueber  die  Naht  von 
Lungenwunden I.  137.      IL  126. 

Discussion:  Herren  Rehn  (Frankfurt  a.M.),  Garre 
(Königsberg  i.Pr.),  Rehn  (Frankfurt  a. M.),  Köni^ 
(Jena),  Garre  (Königsberg  i.  Pr.)  S.  137—140. 

33)  Herr  Sauerbruch  (Breslau),  Experimentelle  Beiträge 

zur  Oesophaguschirurgie.    Mit  Demonstrationen  .     I.  140. 
Discussion:  Herren  Brat  (Berlin),   Kuhn  (Kassel) 
Bockenheimer    (Berlin),     Brauer    (Marburg), 
WuUstein  (Halle  a.  S.),  Seidel  (Berlin)    S.  143 
bis  148. 

34)  Herr  Heusner  (Barmen),  Zur  physiologischen  Bedeu- 
tung des  grossen  Netzes 1.  148. 

(Schluss  der  Sitzung  1  Chr.) 


b)  Nachmittags-Sitzung  2  Uhr. 
Generalversammlung.    Verlesung  der  neu  aufgenommenen  Mit^rlieder. 

Herr  Köhler:  Kassenbericht;  Decharge  S.  150—153. 

35)  Herr  Kausch  (Breslau):  Die  schwere  Magenektasie 

ohne  Stenose I.  153. 

36)  Herr  Madelung  (Strassburg  i.  E.),  Ueber  postopera- 

tiren  Vorfall  von  Baucheingeweiden       ...     I.  155.      IL  168. 
Discussion:    Herren    König    (Jena),     Höftmann 
(Königsberg  L  Fr.),  ß^aun  (Göttingen),  Sprengel 
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(Braunschweig),  Kau  seh  (Breslau),  Küster  (Mar- 
burg), Madelung  (Strassburg  i.  E.)   S.  155—161. 

37)  Herr  Perthes  (Leipzig),  Zur  Pathologie  und  Thera- 
pie der  Hirsch  Sprung 'sehen  Krankheit  (angeborene 
Dilatation  des  Colon),  mit  Vorstellung  eines  durch 

Operation  geheilten  Falles I.  161.       II.      1. 

Discussion:  Herren  Braun  (Göttingen),  Borelius 
(Lund-Schweden),  Bertelsmann  (Cassel),  Kredel 
(Hannover),  Sehlange  (Hannover),  Franke 
(Braunsehweig)  S.  161—166. 

38)  Herr  Payr  (Graz),   lieber  eine  anscheinend  seltene 

Form  chronischer  Di«ckdarmstenose      ....     I.  166.      IL  315. 

39)  Herr  Sprengel  (Braunsehweig),  Zur  Thrombose 
im  Gebiete  der  mesaraischen  Gefasse.  Mit  Demon- 
stration      I.  166. 

40)  Herr  Hab  er  er  (Wien),  Experimentelle  Unterbin- 
dung der  Arteria  hepatica 1.167. 

41)  Herr  Wilms  (Leipzig),  Leberrupturen.  Demon- 
stration      I.  171. 

Verkündigung  des  Wahlresultates  S.  173. 

(Schluss  der  Sitzung  4  Uhr.) 


Vierter  Sitzungstag,  Sonnabend,  den  29.  April  1905. 
a)  Vormittags-Sitzung  9  Uhr. 

42)  HeiT  Thiem  (Cottbus),  üeber  die  Grösse  der  Unfalls- 
folgen bei  unblutiger  und   blutiger  Behandlung   der 

subcutanen  Querfractur  der  Patella I.  174.      II.  374. 

Discussion :  HeiTen Bockenheimer  (Berlin) ,  K ö r t e 
(Berlin),  Trendelenburg  (Leipzig),  Schmidt 
(Berlin),  Seh  lange  (Hannover),  Kocher  (Bern), 
König  sen.(.Jena).  Mayer  (Brüssel),  Riese  (Britz), 
Bertelsmann  (Cassel),  Roloff  (Halle  a.  S.), 
Lauen  stein  (Hamburg),  Doberauer  (Prag), 
Neumann  (Berlin),  Silbermark  (Wien)  S.  175 
bis  198. 

43)  Herr  Bier  (Bonn),  üeber  den  jetzigen  Stand  der 
Rückenmarksanästhesie,  ihre  Berechtigung,  ihre 
Vortheile  und  Nachtheile  gegenüber  anderen  Anästhe- 
sirungsmethoden I.  198.      IL  115. 

44)  Herr  Dönitz  (Bonn),  Technik,  Wirkung  und  specielle 

Indication  der  Rückenmarksanästhesie    ...     I.  198.      IL  527. 
Discussion:  Herren  Czerny  (Heidelberg),  Hermes 
(Berlin),    Silbermark    (Wien),     Neu^ebaner 


IX 

(Mährisch-Ostrau) ,  Preindlsb erger  (Sarajevo), 
Goebel  (Breslau),  Bier  (Bonn)  S.  198—208. 

45)  Herr  Czerny  (Heidelberg),   üeber  Prostatectomie     I.  208.      II.    99. 

46)  Herr  Kümmell  (Hamburg),  Die  operative  Behandlung 

der  Prostatahypertrophie I.  208.       II.  586. 

Discussion:  Herren  Lexer  (Berlin),  Preindls- 
berger  (Sarajevo),  Israel  (Berlin),  Nicolich, 
(Tricst),  Freudenberg  (Berlin),  Küster  (Mar- 
burg), Riedel  (Jena),  Hock  (Prag),  Frank  (Ber- 
lin), Kümmell  (Hamburg)  S.  208—217. 

(Schluss  der  Sitzung  121/2  Uhr.) 


b)  Nachraittags-Sitzung  2  Uhr. 

47)  Herr  Brodnitz  (Frankfurt  a.  M.),  Ein  Fall  von  Tu- 
mor der  Med  Ulla  spinalis  cervicalis.  Mit  Kranken- 
vorstellung      I.  217. 

48)-  Herr  Sprengel  (Braunschweig),  Ein  Fall  von  blutiger 

Einrenkung  des  Radiusköpfchens.     Demonstration     .     I.  219. 
Discussion:  Herr  König  (Jena)  S.  220. 

49)    Herr  Bier  (Bonn),   Schlusswort  zu   seinem  Vortrage 

(No.  1).   Mit  Krankenvorstellung I.  220.      U.  107. 

.tO")  Herr  Hackenbruch  (Wiesbaden),  Zur  Behandlung 
der  spinalen  Kinderlähmung  durch  Nerven - 
Pfropfung.    Mit  Kranken  Vorstellung  .     .  I.  220. 

51)  Herr  Rehn  (Frankfurt  a.  M.),  üeber  Harnblasenge- 
schwülste bei  Anilinarbeitern I,  220. 

52)  Herr  Weinrich  (Berlin),  Die  intravesicale  Opera- 
tion von  Harnblasengeschwülsten  nach  Nitze's 
Methode 1.  223. 

53)  Herr  Lampe  (Bromberg),  Demonstration  eines  Prä- 
parats von  Carcinom  der  Harnblase  bei  Ectopia 
vesicae 1.  226. 

Discussion:  Herren  Straus  (Frankfurt  a.M.),  Kap- 
sammer  (Wien),  Schwerin  (Höchst  a.  M.)  S.  226 
bis  228. 

54)  Herr  Thöle   (Danzig),   Die   Operation    von   Leber- 

geschw^ülsten I.  228. 

Mittheilung  des  Herrn  Kocher,  betreffend  den  inter- 
nationalen Congress  in  Brüssel  S.  235. 

55)  Herr  Payr  und  Martina  (Graz),  Experimentelle  und 
klinische   Beitrage    zur    Lebernaht    und    Leber- 

resection.     Mit  Denynstration 1.  235.      II.  549. 


56)  Herr  Neumann  (Berlin),  Retroperitoneales  Lipom 
der  Nierenfettkapsel  im  Kindesalter.  Mit  Demon- 
stration      I.  235-.      H.  232. 

57)  Herr  Zondek  (Berlin),  Zur  Lehre  von  der  Wander- 
niere       L  237. 

58)  Herr  Albrecht  (Wien\   Beitrag  zor  klinischen  und 
pathologischen  Anatomie  der  Hypernephrome  .     .     I.  238.       IL  620. 
Schlusswort  des  Vorsitzenden  S.  238—239. 

Herr  Küster:  Hoch  auf  den  Vorsitzenden  S.  239. 

(Schluss  der  Sitzung  4  Uhr.) 


Zu  Protokoll  gegeben. 

Herr  Blauel  (Tübingen),    üeber  subcutane  Ureteren- 

Verlet^ungen I.  239. 

Herr  Karewski  (Berlin),  Die  histologischen  Grund- 
lagen der  Appendicitis  und  die  Indication  zurAppendi- 

cectomie l.  243. 

Herr  Muskat  (Berlin),    Heftpflasterverbände  zur  Be- 
handlung des  statischen  Plattfusses L  246. 


IL  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

L  Herr  Perthes  (Leipzig),  Zur  Pathologie  und 
Therapie  der  Hirsch sprun gesehen  Krankheit 
(Megacolon  congenitum) L  161.      II.      1. 

IL  Herr  Rovsing  (Kopenhagen),  Ueber  Indicatio- 
nen  und  Resultate  der  Nierenexstirpation,  spe- 
ciell  bei  Nierentuberculose I.    61.      II.    43. 

IIL  Herr  Israel  (Berlin),  Welchen  Einfluss  haben 
die  functionell-diagnostischen  Methoden  auf  die 
Sterblichkeit  der  Nephrectomien  wegen  Nieren- 
tuberculose gehabt? I.    61.      II.    57, 

IV.  Herr  Gas  per  (Berlin),  Rückblick  auf  die  Nieren- 
chirurgie seit  Einführung  des  üreterenkatheter Is- 
mus  1.    61.      IL    72. 

V.  HerrCzerny  (Heidelberg),  Ueber  Prostatectomie     L  208.       H.    99. 

VI.  Herr  Bier  (Bonn),  Das  Verfahren  der  Stauungs- 
hyperämie bei  acut  entzündlichen  Krankheiten     I.    15.      IL  107. 

VII.  Herr  Bier  (Bonn),  Ueber  den  jetzigen  Stand 
der  Rückenmarksanästhesie,  ihre  Berechtigung, 
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und  körperliche  Leiden  auf  chirurgischem  Gebiet 
(No.  30) I.  134. 

Derselbe,  Postoperativer  Vorfall  von  Baucheingeweiden 

(No.  36) I.  155.      11.  168. 

Derselbe,  D.  —  (No.  36) I.  160. 

Herr  Martina  und  Payr  (Graz),  Beitrage  zur  Lebernaht 

und  -resection  (mit  Demonstration)  (No.  55)     .     .     1.  285.       IL  549. 

Herr  Mayer  (Brüssel),  D.  —  ünfallsfolgen  nach  Patellar- 

fractur  (No.  42) I.  186. 

Herr  M  ei  sei   (Freiburg  i.  Br.),    D.    —   Pneumonie    nach 

Bauchoperationen  (No.  29) I.  127,  12.^. 

Herr  Muskat  (Berlin),    D.    —   Geistige   Schwäche   und 

körperliche  Leiden  auf  Chirurg.  Gebiet  (No.  30)     .     1.  135. 

Derselbe,  Heftpflasterverbände  zur  Behandlung  des  sta- 
tischen Plattfusses I.  246. 

Herr  Mühsam  (Berlin),  D.  —   Pneumonie   nach   Bauch- 

operalionen  (No.  29) I.  120. 

N. 

Herr  Neugebauer  (Mähr.-Ostrau),    D.  —  Rückenmarks- 

anäsihesie  (No.  43,  44) 1.  202. 

Herr  Neumann  (Berlin),  D.  —   ünfallsfolgen    nach    Pa- 

tellarfractur  (No.  42) 1.  197. 

Derselbe,   Retroperitoneales  Lipom  der  Nierenfettkapsel 

im  Kindcsalter  (mit  Demonstration)  (No.  56)     .     .     I.  235.       IL  232. 

Herr  Nicolich  (Triest),  D.  —  Nieren tuberculose  (No.  12 

bis  15j 1.     77. 

Derselbe,  D.  —  Operative  Behandlung  der  Prostata- 
hypertrophie (No.  46) I.  211. 

P. 

Herr  Payr  (Graz),  D.  —  Wurmfortsatzentzündung  (No.  6)     L    41. 

Derselbe,    D.   —    Pneumonie    nach    Bauchoperationen 

(No.  29) I.  128. 

Derselbe,    Eine  anscheinend  seltene  Form   chronischer 

Dickdarmstenose  (No.  38) 1.  166.       II.  315. 

Derselbe  und  Martina  (Graz),  Beiträge  zur  Lebernaht 

and  -resection  (mit  Demonstration)  (No.  55)     .     .     I.  235.       II.  549. 

Herr  Pels-Leusden  (Berlin),  Zur  Frage  der  experimen- 
tellen Erzeugung  der  Nierentuberculose  (No.  15)    .     1.    61. 

Herr   Perthes  (Leipzig),  D.  —  Pharynxplastik   (No.  25)     1.    99. 

Derselbe,  Hirschsprung'sche  Krankheit;  Vorstellung 

eines  operativ  geheilten  Falles  (No.  37)       .      .      .     I.  161.      IL      1. 
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Herr  Petersen  (Heidelberg),  Histologie  der  Schleimhaut- 

carcinome  (No.  7) I.    53. 

Herr  Preindlsberger  (Sarajevo),  D.  —  Rückenmarks- 
anästhesie (No.  43,  44) I.  203. 

Derselbe,  D.  —  Operative  Behandlung  der  Prostata- 
hypertrophie (No.  4B) I.  209. 
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Herr  Rehn  (Frankfurt  a.M.),D. — Wurmfortsatzentzündung 

(No.  6) I.    38. 

Derselbe,    D.    —    Pneumonie    nach    Bauchoperationen 

(No.  29) I.  124. 

Derselbe,  D.  —  Naht  von  Lungenwunden  (No.  32) .     .     I.  137. 

Derselbe,     Harnblasengeschwülste    bei    Anilinarbeitern 

(No.  51) I.  220. 

Herr  Riedel  (Jena),    D.  —  Renale   und   perirenale  Ab- 

scesse  nach  Furunkeln  (No.  3) 1.    22, 

Derselbe,  D.  —  Wurmfortsatzentzündung  (No.  6)     .     .     I.    32. 

Derselbe,  Geistige  Schwäche  und  körperliche  Leiden  auf 
Chirurg.  Gebiet  (Hydrops  genu  permagnum)  (mit 
Krankenvorstellung)  (No.  30) L  134.      H.  241. 

Derselbe,  D.  —  (No.  30) L  135: 

Derselbe,  D.  —  Operative  Behandlung  der  Prostata- 
hypertrophie (No.  46) I.  214. 

Herr  Riese  (Britz),  D.  — Wurmfortsatzentzündung  (No.  6)     1.    34. 

Derselbe,     D.    —    ünfallsfolgen    nach    Patellarfractur 

(No.  42) L  192. 

Herr  Ritter  (Greifswald),  Die  Ursache  der  Nekrosenbil- 

dung  im  Carcinom  (No.  8) 1.    56.       II.  410» 

Herr  Roloff  (Halle  a.  S.),  D.  —  UnfaHsfolgen  nach  Pa- 
tellarfractur (No.  42) I.  193. 

Herr    Rosenbach    (Göttingen),     Gesichtsfurunkel     und 

deren  Behandlung  (No.  26) l.    IK).      II.  359. 

Herr  Rotter   (Berlin),    D.    —    Wurmfortsatzentzündung 

(No.  6) I.    29. 

Derselbe,    D.    —    Pneumonie    nach    Bauchoperationen 

(No.  29) I.  126. 

Herr  Roux    (Lausanne),   D.   —   Wurmfortsatzentzündung 

(No.  6) I.    25. 

Herr  Rovsing  (Kopenhagen),  üeber  Indication  und  Re- 
sultate der  Nierenexstirpation,  speciell  bei  Nicren- 
tuberculose  (No.  12) I.    61.       II.    43. 

Derselbe,  D.  —  (No.  12— 15) L    83. 

Herr  Rumpel  (Berlin),    D.  —  Nierentuberculose   (No.  12 

bis  15) I.    74. 
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Herr  Sauerbruch  (Breslau),  Experimentelle  Beiträge  zur 

Oesophaguschirurgie  (mit  DemonstratioD)  (No.  33)     l.  140. 

Herr  Schlange  (Hannover),  D.  —  Wurmfortsatzentzün- 
dung (No.  6) 1.    3G. 

Derselbe,  D.  —  Hirschsprung'sche  Krankheit  (No.37)     I.  165. 

Derselbe,     D.    —    Unfallsfolgen    nach    Patellarfractar 

(No.  42) I.  181. 

Herr  Schloffer  (Innsbruck),  Pernbalsam  als  Wundbehand- 
lungsmittel (No.  11)    .      . I.    61.       II.  391). 

Derselbe,  D.  —  Pneumonie  nach  Bauchoperat.  (No.  29)     I.  114. 

Herr  Schmidt  (Breslau),   D.   —    ünfallsfolgen  nach  Pa- 

tellarfractur  (No.  42) l.  178. 

Herr  Schnitzler  (Wien),  D.  —  Renale   und   perirenale 

Abscesse  nach  Furunkeln  (No.  3) I.    22. 

Derselbe,  D.  —  Wurm fortsatzentzün düng  (No.  6)     .     .     I.    46. 

Herr  Schwerin  (Höchst  a.  M.),  D.  —  Operation  der  Harn- 
blasengeschwülste (No.  51—53) 1.  228. 

Herr  Seidel  (Berlin),  D.  —  Oesophaguschirurgie  (No.  33)     I.  147. 

Herr  Silber  mark  (Wien),  —  v.  Mosetig  —  D.  —Wurm- 
fortsatzentzündung (No.  6) I.    45. 

Derselbe,  D.  ~  Rücken marksanästhesie  (No.  43,  44)     .     I.  201. 

Derselbe,  D.  —  Patellarfractur  (No.  42) I.  19^. 

Herr    Sprengel    (Braunschweig),    D.    —    Wurmfortsatz- 

entzündung  (Np.  6) I.    47. 

Derselbe,  D.  —  Tracheo-Bronchoskopie  (No.  27)     .     .      I.  104. 

Derselbe,  D.  —  Postoperativer  Vorfall  von  ßaucheinge- 

weiden  (No.  36) 1.  159. 

Derselbe,  Thrombose  der  mesaraisohen  Gefasse  (mit  De- 
monstration) (No.  39) 1.166. 

Derselbe,  Ein  Fall  von  blutiger  Einrenkung  des  Radius- 
köpfchens (No.  48) I.  219. 

Herr    Stieda    (Halle    a.  S.),    Verschluss    traumatischer 

Schädeldefecte  (No.  20) 1.    IK).       II.  257. 

Herr  Friedrich  Straus  (Frankfurt  a.  M.),  D.  —  Nieren- 

tuberculose  (No.  12—15) I.    82. 

Derselbe,  D.  -—  Operation    der   Harnblasengeschwülste 

(No.  51-53) I.  226. 

T. 

Herr  Thiem  (Cottbus),  Die  ünfallsfolgen  bei  unblutiger 
und  blutiger  Behandlung  der  subcutanen  Quer- 
fracturen  der  Patella  (No.  42) I.  174.      II.  374. 

Herr  Thöle  (Danzig),  Die  Operationen  v.  Lebergeschwül- 
sten (No.  54) 1.  228. 
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Herr  Trendelen  bürg  (Leipzig),  D.  —  Pneumonie  nach 

Bauchoperationen  (No.  29) I.  116,  132. 

Derselbe,    D.    —    ünfallsfolgen    nach    Patellarfractur 

(No.  42) I.  178. 

V. 

Herr    Völcker    (Heidelberg),     D.    —    Nierentuberculose 

(No.  12-15) I.    70. 

W. 

Herr  Weinrich  (Berlin),  Die  intravesicale  Operation  von 
Hamblasengeschwülsten  nach  Nitze's  Methode 
(No.  52) I.  223. 

Herr  Wilms  (Leipzig),  Leberrupturen  (mit  Demonstration) 

(No.  41) L  171. 

Herr  W ulistein  (Halle  a.  S.),  D.  —  Oesophaguschirurgie 

(No.  33) I.  146. 


Herr  Zondek  (Berlin),   Zur  Lehre   von    der  Wanderniere 

(No.  57) I.  235. 


n.  Alphabetisches  Sachregister. 

(Die  in  Klammern  stehende  No.  bedeutet  die  No.  der  Tagesordnung. 
„D."  =  Discussion.) 


Jordan  (3) 

I.     18. 

D.  —  Israel 

I.    21. 

D.  —  Riedel 

l.     22. 

ü.  —  Schnitzler 

I.    22. 

A bscesse,  renale  und  perirenale  nach 
Furunkeln  oder  sonstigen  kleinen 
peripheren  Eiterherden  .... 


Ankleben  der  Gaze,  Vermeidung  des, 
an  die  Granulationen  von  Höhlen- 
wunden  Lauenstein  (16) 

Appendicitis  s.Wurmfortsatzentzändg. 

Arteria  hepatica,  Experimentelles  zur 

Unterbindung  der Haberer  (40) 

Autolyse  in  der  Chirurgie  ....    Heile  (4) 


Bauch  Operationen,  Pneumonie  nach 


I.    86. 


B. 

Basedowii  morbus,   Dauererfolge   des 

operativ  behandelten     ....   Friedheim  (31) 

D.  —  Kocher 

Baacheingeweide,  postoperativer  Vor- 
fall von Madelung  (36) 

ü.  —  König  sen. 
D.  —  Höftmann 
D.  —  Braun 
D.  —  Sprengel 
D.  —  Kausch 
D.  —  Küster 
D.  —  Madelung 
Kelling  (29) 
D.  —  Czerny 
D.  —  Kümmell 
D.  -V-  Schloffer 
D.  —  Trendelen  bürg 
D.  —  Franke 
D.  —  Kausch 
D.  —  Mühsam 
D.  —  Heusner 
D.  —  König  sen. 


167. 
22.     11.  718. 


135. 
136. 

155. 
155. 
156. 
159. 
159. 
160. 
160. 
160. 
109. 
109. 
113. 
114. 
116. 
117. 
117. 
120. 
121. 
123. 


11.  504. 


II.  168. 


n.  136. 
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D.  --  Rehn  l.  124. 

D.  —  König  jun.  I.  124. 

D.  ~  Friedrich  I.  125. 

D.  —  Rotter  I.  126. 

D.  -  Henke  I.  126. 

D.  —  Meisel  I.  127. 

D.  —  König  I.  128. 

D.  —  Meisel  I.  128. 

D.  —  Payr  I.  128. 

D.  —  Lenhartz  I.  129. 

D.  —  König  seh.  I.  130. 

D.  —  Lenhartz  L  130. 

D.  —  Küster  l.  130. 

D.  —  Krönlein  f.  130. 

D.  —  Trendelenburg   I.  132. 

D.  —  Braun  I.  133. 

D.  —  Kelling  I.  133. 

Blutleere,  Esmarch'sche    ....    Lauenstein  (10)  I.     60. 

Bronchoskopie,  die  Tracheo-Br.    .      .    Killian  (27)  1.    99.     II.  248. 

D.  —  Kuhn  I.    99. 

D.  —  Kausch  I.  100. 

D.  —  Hofmeister  I.  101. 

D.  -  Helferich  1.  102. 

D.  —  Sprengel  I.  104. 

D.  —  Killian  L  104. 

c. 

Carcinom  der  Harnblase  bei  Ectopia 

vesicae Lampe  (53)  f.  226. 

(D.  51-53) 
D.  —  Straus  1.  226. 
D.  —  Kapsammer  1.  227. 
D.  —  Schwenn  I.  228, 
Carcinome,  Histologie  d.  Schleimhaut-   Petersen  (7)  I.    53. 
Carcinom,  Nekrosenbildung  im     .      .    Ritter  (8)  I.    56.     II.  410. 
Cholesteatom   der  hinteren    Schädel- 
grube       Borchardt  (19)  I.    89.     IL  496. 

D. 

Dauererfolge  des  operativ  behandelten 

Morbus  Basedowii Friedheim  (31)  I.  135.     IL  504. 

D.  -  Kocher  I.  136. 

Dickdarmstenose,  seltene  Form  chro- 
nischer   . Payr  (38)  I.  166.     IL  315. 

Dilatation,  angeborene   des  Colon   s. 
Hirschsprung^sche  Krankheit. 
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E. 

Ectasie,    schwere    des   Magens   ohne 

Stenose   . Kausch  (35)  I.  153. 

Ectopia  vesicae,  Carcinom  der  Harn- 
blase bei Lampe  (53)  I.  226. 

D.  —  Straus  1.  226. 

D.  —  Kapsammer       I.  227. 
ü.  -  Schwerin  I.  228. 

Einrenkang,      blutige    des     Hadius- 

köpfchens Sprengel  (48)  I.  219. 

D.  —  König  sen.         1.  220. 
Eiterherde,  periphere,  über  renale  und 
perirenale  Abscesse  nach  Furunkeln 


und  sonstigen  kleinen  p.  E.      .     . 

Jordan  (3) 

18. 

D.  —  Israel 

21. 

D.  —  Riedel 

1, 

22. 

D.  —  Schnitzler 

I. 

23. 

Eitrige  Meningitis,   operative  Heilung 

Kümmell  (17) 

1. 

88. 

Epityphlitis  s.  Wurmfortsatz entzün dg. 

Ersatz,  plastischer  und  proth et i scher, 

exstirpirter     und    ausgeschalteter 

Organe 

Gluck  (24) 

I. 

98. 

D.  —  Perthes 

I. 

99. 

D.  —  König 

I. 

99. 

D.  —  Gluck 

1. 

99. 

F. 

FuDctionell  -  diagnostische  Methoden, 

Einflass  der,  auf  die  Resultate  der 

Nephrectomie   wegen  Nierentuber- 

culose 

Israel  (13) 

(D.  12-15) 

1. 

61. 

D.  —  Kümmell 

64. 

D.  --  Kapsammer 

G8. 

D.  —  Völcker 

70. 

D.  -  Cohn 

71. 

D.  --  E.  Frank 

72. 

D.  —  Rumpel 

74. 

D.  —  Kocher 

77. 

D.  ~  Nicolich 

77. 

D.  —  Barth 

80. 

D.  --  Straus 

82. 

D.  -  Götzl 

'82. 

D.  —  Rovsing 

H'X 

- 

D.  —  Israel 

86. 

Farunkel,  über  Gesichtsf.  .... 

Rosenbach  (26) 

99. 
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I. 
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134. 

134. 

135. 

135. 
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Furunkel,  über  renale  nnd  perirenale 

Abscesse  nach  F Jordan  (3) 

D.  —  Israel 
D.  —  Riedel 
D.  —  Schnitzler 

G. 

Geistige   Schwäche    und    körperliche 

Leiden  auf  Chirurg.  Gebiete     .     .    Riedel  (30)  I.  134.     IL  241. 

D.  —  Madelung 

D.  —  Muskat 

D.  —  Riedel 
Gesichtsfurunkel Rosenbach  (26)  L    99.     IL  359. 

H. 

Harnblasencarcinom   bei  Ectopia  ve- 

sicae Lampe  (53)  L  226. 

Harnblasengeschwülste    bei    Anilin- 
arbeitern  Rehn  (51)  I.  220. 

Hamblasengeschwülste,    intravesicale 

Operation Weinrich  (52)  1.  223. 

D.(51-53)~Straus  L  226. 

D.    „  —Kapsammer  I.  227. 

D.    ^  —Schwerin  I.  228. 
I  larnleiterkatheterismus,  Rückblick  auf 

d.  Nierenchirurgie  S.Einführung  des   Casper  (14)  I.  61.     II.    72. 

D.  —  s.  Functionell- 
diagn.  Methoden 
Heftpflasterverbände     zur    Plattfuss- 

behandlung Muskat  I.  246. 

Hirnchirurgie Friedrich  (18)  I.  88.     U.  456. 

D.  —  Kocher  I.  89. 

D.  —  Kümmell  I.  89. 

D.  —  Friedrich  l.  89. 

Hirntumor  (Cholesteatom) ....   Borchardt  (19)  I.  89.     IL  496. 

Hirschsprung'sche  Krankheit  .      .      .    Perthes  (37)  1.161.     IL       1. 

D.  —  Braun  I.  161. 

D.  —  Borelius  1.  162. 

D.  —  Bertelsmann  1.  163. 

D.  -  Kredel  I.  164. 

D.  —  Schlange  1.  165. 

D.  —  Franke  1.  165. 

Histologie  der  Schleimhautcarcinome   Petersen  (7)  I.  53. 

Höhlenwnnden,  Vermeidung  des  An- 

klebens  der  Gaze  an  die  Granula- 

lationen  von  H Lauenstein  (16)  I.  86. 
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Hypernephrome,  Klinik  und  patholog. 

Anatomie  der  H Albrecht  (58)  I.  238.     II.  620. 

I. 

Intravesicale  Operation  von  Harn- 
blasen geschwülsten  Weinrich  (52)  I.  223. 

(D.  51-53) 
D.   -  Straus  I.  226. 

D.  —  Kapsammer       L  227. 
D.  —  Schwerin  I.  228. 

K. 

Kn«)€henmark,  Wirkung  der  Röntgen- 

strahleir  auf  das  K Heineke  (5)  I.    22. 

L. 

l^ebergesch Wülste,  Operation  von  .      .   Thöle  (54)  I.  228. 

Lebernaht    und   -resection,    Beiträge 

zar Payr  u.  Martina  (55) 

Leberropturen Wilms  (41) 

Lipom,  retroperitoneales,  der  Nieren- 

fettkapsel  im  Kindesalter    .  .   Neumann  (56) 

Lungenwunden,  Naht  von       .     .     .    Garre  (32) 

D.  —  Rehn 

D.  —  Garre 

D.  —  Rehn 

D.  —  König  sen. 

D.  —  Garre 

M. 

Magenectasie,  ohne  Stenose     .     .     .    Kausch  (35) 
Medalla  spinalis  cervicalis,  Tumor  der   Brodnitz  (47) 
Meningitis,  eitrige,  operative  Heilung   Kümmell  (17) 
Mesaraische  Gefässe,   Thrombose   im 

Gebiet  der Sprengel  (39)  1.  166. 

N. 
Naht  von  Lungenwunden  ....    Garre  (32)  1.  137.     11.  126. 

D.  —  s.  Lungenwund. 
Nekrosenbildung  im  Carcinom      .     .    Ritter  (8)  I.    56.      II.  410. 

Xephrectomie,  Einfluss  d.  functionell- 
diagnos tischen  Methoden  auf  die 
Resultate    der    N.  wegen   Nieren- 

tuberculosc Israel  (13)  I.     61.     II.    57. 

D.  —  s.  Nierentuber- 
culose. 
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I. 
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Nervenpfropfung,  Behandlung  der  spi- 
nalen Kinderlähmung  durch  N.     .    Hackenbruch  (50)        I.  220. 
Netz,   grosses,   physiolog.  Bedeutung   Heusner  (34)  I.  148. 

Nierenohirurgie,  Rückblick   seit  Ein- 
führung d.  Hamleiterkatheterismus   Casper  (14)  I.    61.     II.    72. 

D.  —  s.  Nierentuber- 
culose. 
Nierenexstirpation,  speciell  bei  Nieren- 

tuberculose Rovsing  (12)  I.    61.     II.    48. 

D.  —  s.  Nierentuber- 
culose. 
Nierenfettkapsel,  Lipom  der,  im  Kindes- 
alter   Neumann  (56)  I.  235.     II.  232. 

Nierentubercülose,  Einfluss  der  func-  • 

tionell-diagnostischen  Methoden  auf 
die    Resultate    der    Nephrectomic 

wegen  N Israel  (13)  1.    61.     II.    57. 

Nierentubercülose,  experimentelle  Er- 
zeugung   Pels-Leusden  (15)       I.    61. 

Nierentubercülose,   Nierenexstirpation 
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Einladungs-Rundschreiben. 


Yierunddreissigster  Oongress 

der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.     1905. 


Der  34.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  findet  vom 
^3.  bis  29.  April  1905  in  Berlin  im  Langenbeck- Hause  statt. 

Die  ßegrüssung  der  zum  Congress  sich  versammelnden  Mitglieder  ge- 
schieht am  Dienstag,  den  25.  April,  Abends  von  8Y2  Uhr  ab  im  „Heidel- 
berger", Zimmer  5  (Eingang  von  der  Dorotheen -Strasse,  Ecke  der  Friedrich- 
Strasse).  Daselbst  wird  auch  das  Verzeicbniss  der  angemeldeten  Vorträge 
ausgegeben,  und  werden  Mitgliedskarten  gegen  Erstattung  des  Jahresbeitrages 
verabfolgt. 

Die  Mitglieder  des  Ausschusses  werden  zu  einer  am  Dienstag,  den 
25.  April,  10  Y2  Uhr  im  Langen beck-Hause  abzuhaltenden  Sitzung  noch  be- 
sonders eingeladen  werden.  Ich  bitte  dieselben  schon  jetzt,  möglichst  voll- 
zählig zu  erscheinen. 

Die  Eröffnung  des  Congresses  findet  Mittwoch,  den  26.  April,  Vormittags 
10  Uhr  im  Langenbeck- Hause  statt.  Die  Mitgliedskarten  müssen  beim  Eintritt 
rorge wiesen  werden. 

Während  der  Dauer  des  Congresses  werden  daselbst  Morgensitzungen  von 
9— 12  Y2  ^^^  ^°<1  Nachmittagssitzungen  von  2—4  Uhr  abgehalten  werden. 

Die  Vormittagssitzung  am  Mittwoch,  den  26.  April,  und  die  Nachmittags- 
sitzang  am  Freitag,  den  28.  April,  sind  zugleich  Sitzungen  der  Generalver- 
sammlung. 

In  die  Tagesordnung  für  die  ersteSitzung  der  Generalversammlung,  am  Vor- 
mittag des  26.  April,  sind  nach  §  16  der  Statuten  in  erster  Linie  aufgenommen : 

1.  Bericht  des  Vorsitzenden  über  die  Thätigkeit  der  Gesellschaft  und  die 
Vorkommnisse  im  abgelaufenen  Geschäftsjahr. 

2.  Entgegennahme  des  Berichts  der  Bibliothek-Commission. 

3.  Wahl  des  stellvertretenden  Vorsitzenden,  des  zweiten  Schriftführers 
nnd  der  vier  anderen  Mitglieder  des  Ausschusses,  welche  einer  Erneuerungs- 
wabl  unterliegen  (§  9). 
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In  der  zweiten  Sitzung  der  Generalversammlung  am  Freitag,  den  28.  April, 
Nachmittags,  wird  der  Vorsitzende  für  das  Jahr  1906  gewählt. 

Um  der  üeberfüUe  von  Material  zu  steuern,  und  um  Zeit  für  Discussionen 
wichtiger  Themata  zu  gewinnen,  hat  der  Ausschuss  der  Gesellschaft  in  seiner 
Sitzung  vom  5.  Januar  d.  J.  eine  Neuordnung  der  Geschäftsordnung  beschlossen. 
Die  Herren  Mitglieder  werden  auf  die  unten  beigefügten  Bestimmungen  dersel- 
ben besonders  aufmerksam  gemacht. 

Die  Ankündigungen  von  Vorträgen  und  Demonstrationen  bitte  ich  bis  zum 
11.  März  d.  J.  an  meine  Adresse  (Fiuntern- Zürich)  gelangen  zu  lassen  unter 
gefälliger  Beachtung  der  betreffenden  Bestimmungen  der  neuen  Geschäfts- 
ordnung. 

Von  auswärts  kommende  Kranke  können  im  Kgl.  Klinikum  (Berlin  N., 
Ziegelstr.  5—9)  Aufnahme  finden.  Präparate,  Apparate,  Instrumente  u.  3.  w. 
sind  mit  Angabe  ihrer  Bestimmung  an  Herrn  Melzer  (Berlin  N.,  Ziegel- 
strasse 10—11,  Langenbeck-Haus)  zu  senden.  Derselbe  ist  auch  ermächtigt, 
Beiträge  zum  Besten  des  Langenbeck-Hauses,  Zuwendungen  für  die  Bücher- 
sammlung, sowie  die  Jahresbeiträge  der  Mitglieder  entgegen  zu  nehmen.  Zur 
Vermeidung  von  Irrthümern  wird  um  Aufbewahrung  der  Quittungen  gebeten. 

Die  Mitgliedskarten,  welche  beim  Eintritt  in  den  Saal  vorzuweisen  sind, 
werden  gegen  Einsendung  des  Jahresbeitrages  für  1905  an  Herrn  Melzer 
(Berlin  N.,  Ziegelstrasse  10—11,  Langenbeck-Haus)  bis  zum  15.  April  von 
diesem  per  Post  zugesandt.  Dieselben  können  auch  gegen  Einzahlung  des 
Beitrages  am  Dienstag,  den  25.  April  (8—1  Uhr),  im  Langenbeck-Hause  in 
Empfang  genommen  werden.  Da  der  Andrang  am  Morgen  des  Eröffnungstages 
ein  sehr  grosser  zu  sein  pflegt,  werden  die  Herren  Mitglieder  hierauf  besonders 
hingewiesen. 

Eine  Ausstellung  von  neuen  Instrumenten,  Apparaten  und  Gegenständen 
der  Krankenpflege  ist,  wie  alljährlich,  in  Aussicht  genommen  (Anmeldung  bei 
Herrn  Melzer). 

Ein  Demonstrationsabend  für  Röntgenbilder  wird  in  diesem  Jahre  nicht 
stattfinden,  da  vom  30.  April  bis  3.  Mai  der  Röntgen-Congress  in  Berlin  tagen 
wird  (Anmeldungen  an  den  Schriftführer  Herrn  Dr.  Immelmann,  Berlin  W., 
Lützowstrasse  72). 

Das  gemeinsame  Mittagsmahl  ist  auf  Donnerstag,  den  27.  April,  Nach- 
mittags 5V2  Uhr  im  Savoy-Hotel  (Priedrichstr.  103)  angesetzt  (nach  Belieben 
Frack  oder  Ueberrock).  Für  die  Theilnehmer  wird  ein  Bogen  zur  Einzeichnung 
ihrer  Namen  am  Begrüssungs  -  Abend  im  „Heidelberger"  und  am  26.  April 
während  der  Sitzungen  im  Langenbeck-Hause  aufliegen. 

Anmeldungen  zur  Aufnahme  neuer  Mitglieder  bitte  ich  bis  Montag,  den 

24.  April  an  den  ersten  Schriftführer,  Herr  Professor  Dr.  W.  Körte  (Berlin 
W.  35,  Potsdamerstrasse  39),  zu  richten.  Die  Anmeldung  muss  die  genaue 
Adresse  des  Vorgeschlagenen  (Name,  Titel,  Wohnort)  enthalten  und  mit  der 
eigenhändigen  Unterschrift  dreier  Mitglieder  der  Gesellschaft  versehen  sein. 
Formulare  für  diesen  Zweck  können  von  Herrn  Melzer  bezogen  werden.  Die 
Aufnahme  neuer  Mitglieder  findet  in  der  Ausschusssitzung  am  Dienstag,    den 

25.  April,  Vormittags  und  nach  Bedürfniss  auch  während  des  Congresses  statt. 
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Die  am  Dienstag  aufgenommenen  neaen  Mitglieder  können  gegen  Erlegung  des 
Beitrages  an  Herrn  Melzer  die  Mitgliedskarten  von  demselben  am  Begrüssnngs- 
abend,  sowie  am  Mittwoch,  den  26.  April  von  8  Uhr  an  im  Langenbeck-Hause 
entgegen  nehmen. 

Diesem  Einladangs*  Rundschreiben  sind  die  Bestimmungen  über  den 
Drack  der  Verhandlungen  des  Congresses,  sowie  die  Bestimmungen  über  die 
Geschäftsordnung  vom  5.  Januar  1905  beigefügt. 

Für  die  Discussion  auf  dem  diesjährigen  Congress  sind ,  soweit  die  Zeit 
and  die  Zahl'  der  angemeldeten  Vorträge  es  gestatten^  folgende  Themata  in 
Aussicht  genommen : 

1.  Ueber  die  Grösse  der  Unfallsfolgen  bei  unblutiger  und  blutiger  Be- 
handlung der  subcutanen  Querfractur  der  Patella. 

2.  ZurPerityphlitisfrage:  Ueber  den  günstigsten  Zeitpunkt  des  operativen 
Einschreitens. 

3.  Ueber  Vorkommen,  Ursachen  und  Verhütung  der  postoperativen  Pneu- 
monien nach  Baucboperationen. 

4.  Welche  Indicationen,  resp*  Contra-Indicationen  sind  für  die  Nephrec- 
tomie,  insbesondere  bei  Nierentuberculose  auf  Grund  der  neuesten  Erfahrungen 
bei  Verwerthung  der  functionellen  Nierendiagnostik  aufzustellen? 

Zürich,  den  17.  Januar  1905. 

R.  U*  Krönleln, 

Vorsitzender  für  das  Jahr  1905. 


Geschäftsordnung 

nach  Beschluss  des  Ausschusses  vom  5.  Januar  1905. 


§  1.  Der  Vorsitzende  setzt  die  Tagesordnung  fest  und  bestimmt  die  Zahl 
und  Reihenfolge  der  Vorträge  und  Demonstrationen. 

§  2.  Die  Themata  der  anzumeldenden  Vorträge  und  Demonstrationen 
sind  dem  Vorsitzenden  mit  kurzer  (leserlicher)  Inhaltsangabe  bis  6  Wochen 
vor  dem  Congress  einzureichen. 

§  3.  Der  Vorsitzende  stellt  in  der  Regel  nicht  mehr  als  70  Vorträge  und 
Demonstrationen  auf  die  Tagesordnung.  Ein  Ueberschreiten  dieser  Zahl  ist 
seinem  Ermessen  anheimgestellt. 

§  4.  Vorträge,  deren  Inhalt  bereits  veröffentlicht  ist,  können  nur  in  Form 
eines  knappen  Auszuges  oder  einer  kurzen  Demonstration  zugelassen  werden. 

§  5.  Die  Vorträge  dürfen  bis  zu  15  Minuten,  die  Demonstrationen  bis  zu 
5  Minuten  dauern.  Der  Vorsitzende  hat  das  Recht,  die  Zeit  um  höchstens 
10  Minuten  zu  verlängern. 

§  6.  Die  Vorträge  werden  frei  gehalten.  Der  Vorsitzende  kann  auf  vor- 
herigen Antrag  des  Vortragenden  Ausnahmen  von  dieser  Regel  zulassen. 

§  7.  Die  Reden  in  der  Discussion  dürfen  5  Minuten,  oder  auf  Zulassung; 
<les  Vorsitzenden  einige  Minuten  länger  dauern. 

iir 
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der 

Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 

26.  bis  29.  April  1906. 

In  Ergänzung  des  Einladungs-Rundschreibens  vom  17.  Januar  1905  und 
ohne  dem  ausführlichen  und  definitiven  Programm  vorzugreifen,  welches  vom 
25.  April  ab  in  Berlin  zur  Vertheilung  gelangen  wird,  erlaube  ich  mir,  den 
Mitgliedern  der  Deutschen  Gesellschaft  fär  Chirurgie  zur  vorläufigen  Orien- 
tirung  Folgendes  jetzt  schon  mitzutheilen : 

Je  zu  Beginn  einer  Sitzung  wird  eines  der  Hauptthemata  behandelt  wer- 
den, welche  in  dem  Einladungs- Rundschreiben,  als  für  die  Discussion  ge- 
eignet, in  Aussicht  genommen  worden  sind,  und  zwar. 

Mittwoch,  26.  April,  Nachmittags:  Das  Thema  der  operativen  Behand- 
lung der  Appendicitis. 
Donnerstag,  27.  April,  Vormittags:  Das  Thema  der  Nieren  -  Diagnostik 

und  Nieren-Exstirpation. 
Freitag,  28.  April,  Vormittags:   Das  Thema  der  postoperativen  Pneu- 
monie. 
Sonnabend,  29.  April,  Vormittags:  Das   Thema   der   Behandlung   der 
Patella-Fractur. 
Den  Discussionen  gehen  jeweils  einleitende  Vorträge  voraus,  für  welche 
der  Vorsitzende  eine  längere  Redefreiheit  gestattet  hat;  dann  folgen  die  für  die 
Discussion  angemeldeten  Redner. 

Ferner  wird  den  Mitgliedern  des  Congresses  Gelegenheit  geboten  werden, 
das  Bier'sche  Verfahren  der  Stauungshyperämie  in  seiner  Einwirkung  auf  acut 
entzündliche  Krankheitsprocesse  während  der  Zeit  vom  26. — 29.  April  kennen 
zu  lernen,  indem  Herr  Bier  sich  bereit  erklärt  hat,  eine  genügende  Anzahl 
von  geeigneten  Kranken  in  der  v.  Bergmännischen  Klinik  nach  seiner  Me* 
thode  zu  behandeln  und  zu  demonstriren ;  er  erhält  das  Anfangs-  und  Schluss- 
wort bei  den  wissenschaftlichen  Verhandlungen  des  Congresses. 

Weitere  Ankündigungen,  welche  auf  die  Tagesordnung  gesetzt  sind,  be- 
treffen die  Gebiete  der  Hirnchirurgie,  der  osteoplastischen  Operationen  am 
Schädel  und  im  Gesicht  (KrÖnlein'sche  Orbitalresection),  der  Tracheo-Broncho- 
skopie  nach  Killian,  der  Lungen-,  Leber-,  Magen-,  Darm-,  Gallenwege-, 
Pankreas-Chirurgie.  —  Weiter  wird  die  Rückenmarks- Anästhesie  nach  Bier  zur 
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eiogehenden  Besprechung  gelangen;  ebenso  die  Prostatectomie  und  die  Patho- 
logie and  Ohirorgie  der  Hamblasengeschwülste. 

Damit  auch  bei  diesen  Vorträgen  da,  wo  es  wünschenswerth  erscheint, 
für  die  Discussion  genügend  Zeit  gewonnen  werde,  richte  ich  an  alle  Redner 
die  dringende  Bitte,  die  Bestimmungen  der  neuen  Geschäftsordnung,  insbeson- 
dere die  in  §  5  derselben  normirte  Redefrist,  stricte  beachten  zu  wollen.  Um 
solches  dem  Redner  zu  erleichtern,  wird  von  dem  Vorsitzenden  jeweils  eine 
Minute  vor  Ablauf  dieser  Frist  ein  Mahnzeichen  mit  der  Glocke  gegeben  werden. 

Zum  Schluss  bitte  ich,  Briefe  und  Zusendungen  an  mich  vom  1.  April  ab 
an  die  beistehende  Adresse  (Prof.  Dr.  Krön  lein,  Sa  voy- Hotel,  Berlin  NW., 
Friedrichstrasse  103)  senden  zu  wollen. 

Zürich,  22.  März  1905. 

'  R.  U.  Krönleln, 

Vorsitzender  für  das  Jahr  1905. 


{Statuten 

der 

Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 

Name,  Zweck  und  Sitz  der  Gesellschaft. 
JJ  1.     Die  Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie  hat  den  Zweck,  bei  dem 
Htt^tH  wachsenden  Umfange  der  Wissenschaft,  die  chirurgischen  Arbeitskräfte 
£U  <'inigen,  durch  persönlichen  Verkehr  den  Austausch  der  Ideen  zu  erleich- 
UM'i)  und  gemeinsame  Arbeiten  zu  fordern. 
.Sie  hat  ihren  Sitz  in  Berlin. 

Zur  Erreichung  dieses  Zweckes  veranstaltet  die  Gesellschaft  alljährlich 
regelmässig  im  Monat  April  einen  Congress  in  Berlin.  Tag  und  Ort  des  Con- 
grcsses  sowie  die  Zahl  der  Sitzungstage  bestimmt  der  Vorsitzende  der  Ge- 
sellschaft. 

Vermögen  der  Gesellschaft. 
§  2.    Das  Vermögen  der  Gesellschaft  setzt  sich  zusammen: 
1)  aus  einem  Capital-  und  Baarvermögen*). 
,  2)  aus  den  Jahresbeiträgen  und  aus  Zuwendungen,  welche  der  Gesell- 

schaft von  Mitgliedern  oder  von  Dritten  gemacht  werden. 

Mitglieder  und  Organe  der  Gesellschaft. 

§  3.    Die  Gesellschaft  besteht  aus  Mitgliedern  und  aus  Ehrenmitgliedern. 

Ihre  Organe  sind:  Das  Bureau,  der  Ausschuss  und  die  Generalver- 
sammlung. 

Mitglieder. 

§  4.  Mitglied  der  Gesellschaft  kann  Jeder  werden,  der  sich  mit  Chirurgie 
beschäftigt. 

\Ver  in  die  Gesellschaft  als  Mitglied  aufgenommen  werden  will,  muss 
dazu  von  drei  Mitgliedern  der  Gesellschaft  schriftlich  vorgeschlagen  werden. 
IJebf^r  die  Aufnahme  entscheidet  der  Ausschuss. 

Ehrenmitglieder. 

§  5.  Hervorragende  Chirurgen  können  zu  Ehrenmitgliedern  der  Gesell- 
schaft ernannt  werden.    Indessen  soll  deren  Zahl  12  nicht  übersteigen.     , 

Die  Ernennung  von  Ehrenmitgliedern  erfolgt  auf  einstimmigen,  in  einer 
Sitzung  der  (teneralversammlung  einzubringenden  Vorschlag  des  Ausschusses 
durch  die  Generalversammlung.  Die  Abstimmung  ist  eine  schriftliche,  mittelst 
Stimmzettel  und  findet  in  der  nächstfolgenden  Sitzung  der  Generalversamm- 
lung statt.  Zur  Ernennung  von  Ehrenmitgliedern  bedarf  es  einer  Mehrheit 
von  Ys  ^®^  anwosonden,  in  der  Präsenzliste  eingetragenen  Mitglieder.  Ab- 
wesende könnon  an  der  Abstimmung  nicht  Theil  nehmen. 

•)  S.  (rcneral -Versammlung  Freitag,  28.  April,  Xachmittags-Sitzung  Kassen- 
berioht.     I.    S.  151. 
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Beiträge  der  Mitglieder. 

§  6.  Jedes  Mitglied  zahlt  einen  Jahresbeitrag  von  20  Mark.  Die  Zahlung 
hat  in  der  ersten  Hälfte  des  Jahres  zu  geschehen. 

Das  Geschäftsjahr  ist  das  Kalenderjahr. 

Ein  erst  in  der  zweiten  Hälfte  des  Jahres  aufgenommenes  Mitglied  hat 
den  vollen  Jahresbeitrag  zu  entrichten. 

Durch  einmalige  Zahlung  des  fiinfzehnfachen  Jahresbeitrages  von  300  Mk. 
wird  die  lebenslängliche  Mitgliedschaft  erworben*). 

Eine  Veränderung  der  Jahresbeiträge  erfolgt  durch  Beschluss  der  Gene- 
ralversammlung, doch  bedarf  eine  Herabsetzung  derselben  der  Zustimmunt? 
der  Staatsaufsichtsbehörde. 

Ehrenmitglieder  zahlen  keine  Beiträge. 

Ein  Mitglied,  welches  trotz  zweimaliger  Mahnung  des  Kassenführers  mit 
seinem  Beitrage  länger  als  ein  Jahr  im  Rückstande  bleibt,  gilt  als  ausge- 
schieden und  wird  in  der  Liste  gestrichen.  Der  Wiedereintritt  in  die  Gesell- 
schaft kann  ohne  Weiteres  erfolgen,  sobald  der  oder  die  noch  rückständigen 
Beiträge  nachgezahlt  worden  sind. 

Ein  Mitglied,  welches  zum  Verlust  der  bürgerlichen  Ehrenrechte  rechts- 
kraftij?  verurtheilt  ist,  verliert  ohne  Weiteres  die  Mitgliedschaft. 

Gäste. 
§  7.    Nichtmitglieder   können   zum  Besuche  der  .Jahresversammlungen 
der  Gesellschaft  (Gongresse)   von   Mitgliedern  als  Gaste  eingeführt  werden, 
dürfen  jedoch  nur  mit  Genehmigung  des  Vorsitzenden  Vorträge  halten  und 
an  den  Verhandlungen  sich  betheiligen. 

Ausschuss  und  Bureau. 
§  8.    Der  Ausschuss  der  Gesellschaft  besteht  aus : 

1.  einem  Vorsitzenden, 

2.  einem  stellvertretenden  Vorsitzenden, 

3.  zwei  Schriftführern, 

4.  einem  Kassenführer, 

5.  sämmtlichen  früheren  Vorsitzenden, 

6.  und  vier  anderen  Mitgliedern. 

Die  unter  1.  bis  4.  genannten  Mitglieder  des  Ausschusses  bilden  das 
Bureau  der  Gesellschaft  und  des  Congresses. 

§  9.  Die  Wahl  der  Ausschuss-Mitglieder  erfolgt  in  der  Generalversamm- 
lung der  Gesellschaft,  nach  Massgabe  der  folgenden  Bestimmungen : 

1.  Die  Wahl  des  Vorsitzenden  erfolgt  alljährlich  am  vorletzten  Sitzungs- 
tage des  Congresses  für  die  Dauer  des  nächstfolgenden  Kalenderjahres 
durch  absolute  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden.  Sie  muss  stets  durch 
Stimmzettel  in  einem  besonderen  Wahlgange  erfolgen. 

Mitglieder  der  Gesellschaft,  welche  verhindert  sind,  an  der  Generalver- 
sanimlung  Theil  zu  nehmen,  sind  berechtigt,  sich  an  dieser  Wahl  durch  Ein- 

*)  Beschluss  der  General- Versammlung  v.  6.  April  1904.    S.  Th,  1.  d.  Verhdl. 
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Sendung  ihrer  Stimmzettel  an  den  ständigen  Schriftführer  (siehe  III.)  zu  be- 
theiligen, müssen  iedoch  in  diesem  Falle  die  eingesandten  Stimmzettel  mit 
ihrer  Unterschrift  versehen,  während  die  Wahl  für  die  anwesenden  Mitglieder 
eine  geheime  ist. 

Wird  die  absolute  Stimmenmehrheit  in  dem  ersten  Wahlgange  nicht 
erreicht,  so  findet  eine  Stichwahl  zwischen  denjenigen  beiden  Mitgliedern  statt, 
welche  die  meisten  Stimmen  erhalten  haben. 

Bei  Stimmengleichheit  entscheidet  das  durch  den  Vorsitzenden  zu 
ziehende  Loos. 

II.  Der  stellvertretende  Vorsitzende,  der  zweite  Schriftführer  und  die 
vier  anderen  Mitglieder  des  Ausschusses  werden  alljährlich  am  ersten  Sitzungs- 
tage des  Congresses  für  die  Zeit  bis  zur  nächstjährigen  ordentlichen 
Generalversammlung  durch  einfache  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden 
gewählt.  Die  Abstimmung  erfolgt  entweder  durch  Stimmzettel  oder  durcli 
widerspruchslose  Zustimmung. 

Bei  Stimmengleichheit  entscheidet  das  durch  den  Vorsitzenden  zu 
ziehende  Loos. 

III.  Der  erste  Schriftführer  und  der  Kassenführer  sind  ständige  Mit- 
glieder des  Ausschusses  und  des  Bureaus  in  dem  Sinne,  dass  nach  ihrer  in 
der  ordentlichen  Generalversammlung  durch  einfache  Stimmenmehrheit  er- 
folgten Wahl  ihre  Amtsdauer  eine  zeitlich  unbegrenzte  ist. 

Zur  Zeit  ist  erster  Schriftführer  der  Gesellschaft  der  Prof.  Dr.  W.  Körte 
und  Kassenführer  der  Generaloberarzt  und  Prof.  Dr.  A.  Köhler, 

Die  ausgeschiedenen  Ausschuss-Mitglieder  sind  sofort  wieder  wählbar. 

§  10.  Der  Ausschuss  regelt  seine  innere  Thätigkeit  und  die  Amts- 
thätigkeit  seiner  Mitglieder  selbst.  Er  leitet  die  gesammten  Angelegenheiten 
der  Gesellschaft,  insoweit  dieselben  nicht  ausdrücklich  dem  Vorsitzenden, 
dem  Bureau  oder  der  Generalversammlung  zugewiesen  sind. 

Er  ist  beschlussfahig,  sobald  mindestens  fünf  Mitglieder,  einschliesslich 
des  Vorsitzenden  oder  dessen  Stellvertreters,  anwesend  sind.  Die  Einladungen 
erfolgen  schriftlich,  bezw.  durch  gedruckte  oder  sonstwie  mechanisch  verviel- 
fältigte Zusendungen  durch  den  Vorsitzenden  oder  in  dessen  Auftrage  durch 
den  ständigen  Schriftführer,  oder  mündlich  in  einer  Sitzung. 

Ist  eine  mündliche  Verhandlung  und  Beschlussfassung  des  Ausschusses 
nicht  möglich,  weil  derselbe  nicht  versammelt  ist,  so  erfolgt  die  Abstimmung 
schriftlich  durch  Umlauf.  In  diesem  Falle  sind  die  sämmtlichen  im  Amte  be- 
findlichen Ausschuss-Mitglieder  vom  Vorsitzenden  um  schriftliche  Abgabe 
ihrer  Stimme  zu  ersuchen. 

Bei  der  Abstimmung  entscheidet  Stimmenmehrheit.  Im  Falle  der  Stim- 
mengleichheit giebt  die  Stimme  des  Vorsitzenden  eventuell  dessen  Stellver- 
treters den  Ausschlag. 

§  11.  Das  Bureau  führt  die  laufenden  Geschäfte  der  Gesellschaft  und 
vertritt  sie  nach  Aussen  in  allen  gerichtlichen  und  aussergerichtlichen  Ange- 
legenheiten, insbesondere  auch   in  denjenis^en  Fällen,  in  welchen  die  Gesetze 
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^onst  eine  Specialvollmacbt  erfordern.  Dasselbe  verwaltet  das  Vermögen  der 
Gesellschaft  nach  den  Grundsätzen  der  Vormundschafts-rOrdnong,  anter  Auf- 
sicht des  Ausschusses  und  der  Generalversammlung. 

§  12.  Der  Vorsitzende,  oder  im  Falle  seiner  Verhinderung  der  stell- 
vertretende Vorsitzende,  führt  in  allen  Sitzungen  des  Ausschusses,  des  Bureaus 
und  der  Generalversammlung  des  Congresses  den  Vorsitz. 

Die  Einziehung  der  Mitglieder-Beiträge  erfolgt  durch  den  Kassenführer. 

§  13.  Scheidet  ein  Mitglied  des  Ausschusses  im  Laufe  seiner  Amts- 
periode aus  irgend  einem  Grunde  aus,  so  ergänzt  der  Vorsitzende  bis  zur 
nächsten  ordentlichen  Generalversammlung  den  Ausschuss  durch  Zuwahl  aus 
der  Zahl  der  Mitglieder  der  Gesellschaft. 

§  14.  Die  Beglaubigung  der  Mitglieder  des  Ausschusses  bezw.  des 
Bureaus  wird  durch  ein  von  dem  Königlichen  Polizei-Präsidenten  von  Berlin 
auf  Grund  der  Wahlverhandlungen  auszustellendes  Zeugniss  geführt. 

§  15.  Der  Ausschuss  hat  alljährlich  der  Generalversammlung  einen 
Geschäftsbericht  über  das  abgelaufene  Geschäftsjahr  zu  erstatten  und  die 
Verwaltungsrechnung  zu  legen.  Die  Generalversammlung  beauftragt  zwei 
Mitglieder  mit  der  Prüfung  derselben  und  ertheilt  demnächst  dem  Ausschuss, 
nach  Erledigung  etwaiger  Anstände,  Entlastung. 

§  16.  Alljährlich,  regelmässig  im  Monat  April,  gleichzeitig  mit  dem 
von  der  Gesellschaft  veranstalteten«  Congresse  (§  1),  findet  in  Berlin  die 
ordentliche  Generalversammlung  an  dem  vom  Vorsitzenden  bei  der  Einladunji: 
anzugebenden  Orte  statt. 

Die  Einladungen  hierzu  erfolgen  mindestens  vier  Wochen  vorher  schrift- 
lich bezw.  durch  gedruckte  oder  sonstwie  mechanisch  vervielfältigte  Zusen- 
dungen, unter  Angabe  der  Tagesordnung  für  die  erste  Sitzung  der  General- 
versammlung, welche  am  ersten  Sitzungstage  des  Congresses  stattfindet.  lr\ 
dieser  Sitzung  hat  gemäss  §  15  der  Ausschuss  durch  den  Vorsitzenden  Be- 
richt über  die  Thätigkeit  der  Gesellschaft  im  abgelaufenen  Geschäftsjahre, 
sowie  über  die  finanzielle  Lage  der  Gesellschaft  zu  erstatten  und  beantragt 
die  im  §  15  erwähnte  Entlastung. 

Sodann  finden  die  Wahlen  des  Ausschusses,  mit  Ausnahme  des  Vorsitzen- 
den und  der  zwei  ständigen  Mitglieder  des  Ausschusses  statt,  nöthigenfalls 
auch  die  der  beiden  letzteren. 

Endlich  erfolgt  am  vorletzten  Sitzungstage  des  Congresses  gemäss  §  6 
die  Wahl  des  Vorsitzenden  für  die  Dauer  des  nächstfolgenden  Kalenderjahres. 
Die  Generalversammlung  hat  ferner  zu  beschliessen  über 

1.  die  Veränderung  der  Beiträge  der  Mitglieder  (§  6), 

2.  den  Erwerb  von  Grundstücken  für  die  Gesellschaft,  deren  Veräusse- 
rung  und  Belastung. 

3.  die  Abänderung  der  Statuten, 

4.  die  Auflösung  der  Gesellschaft. 


XLII 

Stimmberechtigt  in  der  Generalversammlung  sind,  ausser  den  Mitgliedern, 
auch  die  Ehrenmitglieder. 

Soweit  die  Statuten  nichts  Anderes  bestimmen,  fasst  die  Generalversamm- 
lung ihre  Beschlüsse  durch  einfache  Stimmenmehrheit  der  Abstimmenden.  Bei 
Stimmengleichheit  entscheidet  die  Stimme  des  Vorsitzenden,  eventuell  dessen 
Stellvertreters. 

§  17.  üeber  Abänderungen  der  Statuten  kann  die  Generalversammlung 
nur  beschliessen,  wenn,  die  Abanderungsan träge  den  Mitgliedern  bei  der  Ein- 
ladung zur  Generalversammlung  mitgetheilt  worden  sind. 

Abänderungen  der  Statuten,  welche  den  Sitz,  die  äussere  Verti*etung  oder 
den  Zweck  der  Gesellschaft  betreffen,  bedürfen  der  landesherrlichen  Genehmi- 
gung, alle  übrigen  der  Genehmigung  des  Oberpräsidenten  von  Berlin. 

§  18.  Im  Falle  der  Auflösung  der  Gesellschaft  hat  die  Generalversamm- 
lung, welche  diese  Auflösung  beschliesst,  zugleich  Verfügung  über  die  Aus- 
führung der  Auflösung  und  über  die  Verwendung  des  Vermögens  der  Gesell- 
schaft zu  treffen. 

Der  Beschluss  über  die  Auflösung  der  Gesellschaft  und  über  deren  Aus- 
führung sowie  über  die  Verwendung  des  Vermögens  bedarf  der  landesherrlichen 
Genehmigung. 

Berlin,  den  24.  April  1889. 

Der  Vorstand  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirnrgie. 

(Unterschriften.) 


Geschäftsordnung 
nach  Beschluss  des  Ausschusses  vom  5.  Januar  1905. 

§  1.  Der  Voi*sitzende  setzt  die  Tagesordnung  fest  und  bestimmt  die  Zahl 
und  Reihenfolge  der  Vorträge  und  Demonstrationen. 

§  2.  Die  Themata  der  anzumeldenden  Vorträge  und  Demonstrationen 
sind  dem  Vorsitzenden  mit  kurzer  (leserlicher)  Inhaltsangabe  bis  6  Wochen 
vor  dem  Congress  einzureichen. 

§  3.  Der  Vorsitzende  stellt  in  der  Regel  nicht  mehr  als  70  Vorträge  und 
Demonstrationen  auf  die  Tagesordnung.  Ein  Ueberschreiten  dieser  Zahl  ist 
seinem  Ermessen  anheimgestellt. 

§  4.  Vorträge,  deren  Inhalt  bereits  veröffentlicht  ist,  können  nur  in  Form 
eines  knappen  Auszuges  oder  einer  kurzen  Demonstration  zugelassen  werden. 

§  5.  Die  Vorträge  dürfen  bis  zu  15  Minuten,  die  Demonstrationen  bis  zu 
5  Minuten  dauern.  Der  Vorsitzende  hat  das  Recht,  die  Zeit  um  höchstens 
10  Minuten  zu  verlängern. 

§  f).  Die  Vorträge  werden  frei  gehalten.  Der  Vorsitzende  kann  auf  vor- 
herigen Antrag  des  Vortragenden  Ausnahmen  von  dieser  Regel  zulassen. 

§  7.  Die  Reden  in  der  Discussion  dürfen  5  Minuten,  oder  auf  Zulassung 
des  Vorsitzenden  einige  Minuten  länger  dauern. 
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Bestimmungen 

über  die 

Herausgabe  der  Yerhandlungen. 


Der  Ausschass  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  hat  am 
8.  Januar  1903  über  die  Herausgabe  der  Verhandlungen  der  Gesellschaft 
Folgendes  beschlossen. 

Die  gedruckten  Verhandlungen  sollen  eine  getreue  Wiedergabe  des  auf 
dem  Congresse  Vorgetragenen  bringen,  und  die  Gesellschaft  hat  ein  Recht 
darauf,  zu  verlangen,  dass  alles  auf  dem  Congresse  Gesprochene  in  den  Ver- 
handlungen erscheint. 

Die  Herren  Vortragenden  können  entweder  die  Rede  stenographiren 
lassen  —  oder  ihren  Vortrag  selbst  zu  Protokoll  geben.  Der  anwesende 
Stenograph  erkundigt  sich  bei  jedem  Redner  danach,  ob  mitstenographirt 
werden  soll  oder  nicht. 

Wer  es  vorzieht,  seinen  Vortrag  selbst  zu  Protokoll  zu  geben,  ist  ver- 
pflichtet, das  Hanuscript  entweder  sogleich  oder  bis  spätestens  4  Wochen  nach 
dem  Congress  an  den  ersten  Schriftführer  (d.  z.  Dr.  W.  Körte,  Berlin  W.  35, 
Potsdamer  Str.  39)  einzusenden. 

Die  Vorträge  werden  in  der  Regel  in  den  „Verhandlungen  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie"  veröffentlicht,  und  zwar  die  „grösseren  Vorträge 
und  Abhandlungen"  in  Theil  II  der  Verhandlungen  und  gleichzeitig  in  Langen- 
beck's  Archiv  für  klin.  Chir.,  dessen  Herausgeber  (A.  Hirschwald)  die  Ver- 
handlungen der  Gesellschaft  umsonst  druckt.  Die  Bestimmung  darüber, 
welche  Vorträge  in  Theil  I  der  Verhandlungen,  und  welche  in  Theil  II  (letztere 
gleichzeitig  in  Langenbeck's  Archiv)  erscheinen,  steht  dem  ersten  Schriftführer 
ZQ,  welcher  die  Herausgabe  der  Verhandlungen  besorgt. 

Von  den  kleineren  Mittheilungen,  Demonstrationen  und  Reden  in  der 
Discassion  (Theil  I  der  Verhandlungen)  kann  die  Verlagshandlung  Separat- 
abdrücke nicht  geben.  Auch  können  von  den  Mittheilungen  in  Theil  I  Correc- 
turen  an  die  Herren  Autoren  nicht  versandt  werden.  Letztere  werden  daher 
am  recht  deutliche  Schrift  ersucht. 

Diejenigen  Redner,  welche  ausnahmsweise  ihre  Vorträge  anderweitig  zu 
publiciren  wünschen,  sind  verpflichtet,  dem  Schriftführer  binnen  4  Wochen 
einen  das  Wesentliche  des  Congressvortrages  enthaltenden  Auszug  zu  über- 
sendea  für  Theil  I  der  Verhandlungen.  Der  Ort  der  ausführlichen  Publication 
ist  darin  genau  anzugeben. 

Die  Reden  in  der  Discussion  werden  ausnahmslos  Stenograph irt.  Das 
Stenogramm  wird  den  Rednern  nach  dem  Congress  zugesandt  mit  dem  Ersuchen 
am  eventuelle  Correctur  und  umgehende  Rücksendung  an  den  Schriftführer. 

Die  gednickten  Verhandlungen  werden  allen  Mitgliedern  zugesandt.  Zu 
diesem  Zwecke  ist  es  nothwendig,  bei  der  Aufnahme  neuer  Mitglieder  die 
genaue  Adresse  anzugeben  und  späterhin  jede  Veränderung  der  Stellung  und 
des  Wohnortes  (Strasse)  der  Mitglieder  dem  ersten  Schriftführer  anzuzeigen. 
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Bestimmungen 

über  die 

Verwaltung  desVermfigens  der  Deutschen  Oesellschaft  f&r  Chirurgie. 

1.  Dss  gesammte  Capital  vermögen  der  Gesellschaft  wird  in  Werth  papieren  der 
Consol.  Preuss.  Staatsanleihe  oder  der  Consol.  Deutschen  Reichsanieihc 
angelegt. 

2.  Die  Werthpapiere  werden  bei  der  Reichshauptbank  in  Berlin  von  dem 
Kassenführer  und  einem  anderen  von  dem  Bareau  dazu  ermächtigten  Mit- 
gliede  des  Ausschusses  gemeinsam  auf  ihre  beiden  Namen  niedergelegt*). 
Die  Nummern  der  Depotscheine  werden  von  dem  Kassenführer  auf  einem 
besonderen  Blatt  des  Kassenbuches  übersichtlich  verzeichnet. 

3.  Die  Depotscheine  werden  von  dem  Vorsitzenden  der  Gesellschaft  in  einem 
mit  der  Aufschrift:  „Eigeuthum  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie^ 
versehenen  Couvert  aufbewahrt  und  dürfen  ausser  im  Falle  des  Todes  eines 
der  beiden  Niederleger  (s.  u.)  nur  auf  gemeinsamen  mündlichen  oder 
schriftlichen  Antrag  der  beiden  Niederleger  herausgegeben  werden.  Bei 
dem  Jahreswechsel  stellt  der  Vorsitzende  des  abgelaufenen  Jahres  die 
Depotscheine  seinem  Amtsnachfolger  zu. 

4.  Stirbt  der  Vorsitzende,  so  hat  der  stellvertretende  Vorsitzende  die  Depot- 
scheine von  den  Erben  zu  extrahiren  und  in  Verwahrung  zu  nehmen. 

5.  Stirbt  einer  der  beiden  Niederleger,  so  hat  der  Vorsitzende  unverzüglich 
dafür  zu  sorgen,  dass  ein  anderes  Mitglied  des  Ausschusses  an  seine  Stelle 
tritt.  Zum  Zwecke  der  Umschreibung  liefert  er  die  Depotscheine  an  den 
am  Leben  gebliebenen  Niederleger  aus,  dieser  quittirt  auf  den  Depot- 
scheinen**), lässt  sich  die  Werthpapiere  auf  der  Reichshauptbank  heraus- 
geben und  deponirt  sie  sofort  wieder  gemeinsam  mit  dem  neu  hinzuge- 
tretenen Ausschussmitglied  auf  ihre  beiden  Namen  (bezw.  lässt  das  Depot 
auf  die  beiden  Namen  umschreiben),  worauf  der  Vorsitzende  die  neuen 
Depotscheine  zur  Aufbewahrung  in  Empfang  nimmt. 

6.  Vorstehende  Bestimmungen  sind  in  je  einem  Druckexemplar  sämmtlichen 
Mitgliedern  des  Ausschusses  nach  ihrer  Wahl  in  den  Ausschuss  einzu- 
händigen.   Ein  Exemplar  wird  in  das  Kassenbuch  eingeheftet. 


♦)  Zur  Zeit  auf  die  Namen  des  Herrn  Geh.  M^d.-Rath  Prof.  Dr.  Friedrich 
Trendelenburg  (Leipzig)  und  Herrn  Generaloberarzt  Prof.  Dr.  A.  Köhler 
(Berlin). 

**)  Anmerkung:  Nach  den  Bestimmungen  der  Reichsbank  genügt  die 
Quittung  von  Seiten  eines  der  beiden  Niederlcger  auf  den  Depotscheinen  zur 
Zurückverlangung  der  niedergelegten  Werthpapiere. 

Berlin,  den  29.  Januar  1899. 

Das  Bureau 

der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie. 


D. 

Verzeichniss  der  Mitglieder 

der 

Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie*). 

L  Ehren-Mitglieder. 

1.  Sir  Joseph  Lister,  Lord  in  London.   1885. 

2.  Dr.  von  Esmarch,  WirkLGeli.-Rath  undProfessor,  Exc.inKiel.  1896. 
*o.    Dr.  Franz  König,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Jena.    1902. 

4.  Dr.  Ernst  von  Bergmann,  Wirkl.  Geh.  Ralh,  Professor,  Generalarzt 

a  la  suite,  Excellenz  in  Berlin.  1902. 

5.  William  Macewen,  M.  D.,  Professor  in  Glasgow.  1902. 

6.  W.  W.  Keea,  M.  D.,  Professor  in  Philadelphia.   1902. 

7.  Dr.  Felix  Guy on,  Professor  in  Paris.  1902. 

8.  Dr.  Dur  ante,  Professor  in  Rom.  1902. 

*9.    Dr.  Theodor  Kocher,  Professor  in  Bern.    1903. 
*10.    Dr.  Czerny,  Geh.  Rath  und  Professor,  Excellenz  in  Heidelberg.   1908. 
Dr.  von  Langenbeck,  Exe,  Ehren-Präsident  1886.  f  29.  Sept.  1887. 
Dr.  Billroth,  Hofrath  und  Prof.  in  Wien.  1887.  f  6.  Febr.  1894. 
Dr.  Thiersch,  Geh.-Rath  u.  Prof.  in  Leipzig.  1895.  f  28.  April  1895. 
Sir  Spencer  Wells,  Bart.,  in  London.   1887.  f  2.  Februar  1897. 
Dr.  Gurlt,  Geh.  Med.-Rath  u.  Prof.  in  Berlin.   1896.  f  8.  Jan.  1899. 
Sir  James  Paget,  Bart.,  in  London.   1885.  f  30.  Dec.  1899. 
Dr.  Olli  er,  Professor  in  Lyon.  1890.  f  25-  November  1900. 

IL  Aussehuss-Mitglieder. 

*11.    Vorsitzender:  Dr.  R.  U.  Krön  lein,  Professor  in  Zürich. 
L*12.    Stellvertreter  des  Vorsitzenden:  Dr.  E.  Küster,  Geh.  Med.-Rath  und 

Professor  in  Marburg  a.  L.,  Bahnhofstr. 
L*13.    Erster  Schriftführer:  Dr.  W.  Körte,  Geh.  San. -Rath  und  Professor  in 

Berlin,  Potsdamerstr.  39. 
*U.    Zweiter  Schriftführer:  Dr.  Kümmell,  dirigirender  Arzt  in  Hamburg- 

Eppendorf. 
*I5.    Kassenführer:  Dr.  A.  Köhler,  Generaloberarzt  u.  Professor  in  Berlin, 
Gneisenaustr.  35. 


*)  Die  auf  dem  Congress  anwesenden  Mitglieder  sind  mit  einem  *  be- 
zeichnet. —  Die  lebenslänglichen  Mitglieder  sind  mit  einem  L  gekennzeichnet. 
Liste  der  L.  M.  siehe  unter  No.  V.    S.  LXXX. 
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Anderweitige  Ausschuss- Mitglied  er. 

*16.    Dr.  Heinrich  Braun,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Göttingen. 

17.     -  vonBruns,  Professor  in  Tübingen. 

L  18.     -  Freiherr  v.  Eiseisberg,  Hofrath  und  Professor  in  Wien. 

-  von  Esinarch,  s.  oben. 

*19.     -  0.  Madelung,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Strassburg  i.E. 

*20.     -  Rehn,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Frankfurt  a.  M. 

*21.     -  Richter,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Breslau. 

L*22.     -  Riedel,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Jena. 

*23.     -  Trendelenburg,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Leipzig. 

-  E.  V.  Bergmann,  Exe,  s.  oben. 
Czerny,  s.  oben. 

-  Theodor  Kocher,  s.  oben. 
*         -  Franz  König,  s.  oben. 

m.  HitgUeder'^). 

*24.    Dr.    Abel  in  Berlin,  Potsdaraerstr.  118a. 

25.     -  Rudolf  Ritter  Aberle  von  Horstenegg  inWien,  Alserstr.32. 

*26.     -  E.  Adler,  San.-Rath  in  Berlin,  Motzstr.  9Q. 
*27.     -     Sim.  Adler  in  Berlin,  Oranienburgerstr.  68. 

*28.     -  Reinh.  Ahrensin  Remscheid. 

29.  -  Philipp  Ahrens  in  Ulm,  Heirastr.  11. 

30.  -  Akutsu  in  Tokio,  Dj unten do-Hospital  (Japan). 

31.  -  Albers,  Ober-Stabsarzt  in  Torgau. 

32.  -  Albers,  San.-Rath  und  Knappschaftsarat  in  Myslowitz. 

33.  -  Albers-Schönbergin  Hamburg,  Klopstockstr.  10. 
*34.     -  Paul  Albrecht  in  Wien  IX,  Alserstr.  4. 

35.     -     Aldehoff,  Chefarzt  in  Halle,  Poststr.  7. 

*36.     -  E.  Alexander  in  Leipzig,  Tauchaerstr.  2. 

*37.      -  Adolf  Aisberg  in  Cassel. 

*38.     -  Aisberg,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

*39.      -  Altmann,  dirig.  Arzt  in  Zabrze. 

*40.     -  Aly,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

41.  -  Amann,  Privatdocent  in  München,  Sonnenstr.  7. 

42.  -  Amb erger  in  Frankfurt  a.  M.,  Gartenstr.  229. 

43.  -  Amson  in  Wiesbaden,  Webergasse  5. 

44.  -  Leop.  Ancke  in  Chemnitz,  Brückenstr.  21. 

45.  -  Anders,  Oberarzt  in  Gnosen,  Bahnhofstr.  3. 

46.  -  von  Angerer,  Obermedicinalrath  und  Professor  in  München. 

47.  -  An  schütz,  Privatdocent  in  Breslau,  XVI. 


*)  Die  lebenslänglichen  Mitglieder  sind  mit  einem  L  vor  der  No.  versehen, 
—  Vergl.  auch  Zusammenstellung  der  lebenslänglichen  Mitglieder  unter  No.  V 
am  Schluss  des  Registers.  —  Die  lebenslängliche  Mitgliedschaft  wird  erworben 
durch  einmalige  Zahlung  des  fünfzehnfachen  Jahresbeitrages  =  300  Mark.     §  6 

der  Statuten. 
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*48.  Dr.  Appel,  dirig.  Arzt  in  Brandenburg  a.  H. 

49.  -  Appel,  General-Oberarzt  in  Chemnitz,  Andrestr.  29. 

*50.  -  Appann,  dirig.  Arzt  in  Salzwedel. 

51.  -  Arendt,  Knappschaftsarzt  in  Kattowitz,  Ober-Schlesien. 

*52.  -  Arlart  in  Insterburg. 

.53.  -  Arnd,  Docent  und  Oberarzt  am  Inselspital  in  Bern   (Schweiz), 
Gutenbergstr.  4. 

♦54.  -  Ludwig  Arnsperger  in  Heidelberg,  chir.  Klinik. 

♦55.  -  Aschoff  in  Berlin,  Priedrichstr.  1. 

56.  -  Auerbach  in  Baden-Baden. 

*57.  -  Fr.  Ritter  v.  Auffenberg,  Wien  111,  Ungargasse  63. 

L  58.  -  Aul  er,  Stabsarzt  in  Plantieres-yueulen  bei  Metz. 

59.  -  Ernst  Aulhorn,  Dresden- A.,  Liebigstr.  13. 

60.  -  Axenfeld,  Professor  in  Freiburg  i.  Br. 

61.  -  Luciano  Bacilieri,  Assistenzarzt  der  Chirurg.   Klinik,  Bern 

(Schweiz). 

*62.  -  Back,  Volontärarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5—9. 

*63.  -  Rudolf  Backer,  Secundärarzt  in  Olmütz. 

*64.  -  Backhaus  in  Rat- Düsseldorf. 

65.  -  Peter  Bade  in  Hannover. 

66.  -  Ferd.  Baehr,  Oberarzt  in  Hannover,  Stader-Chaussee  34. 
*67.  -  HansvonBaeyerin  München,  Mozartstr.  14a. 

*6J5.  -  Walter  Bail,  Oberarzt  der  chir.  Abth.  des  Augusta-Hospitals 
in  Berlin. 

69.  -  Bail  in  Windhuk,  Deutsch-Südwest- Afrika. 

*70.  -  J.  Bakes  in  Trebitsch  (Mähren). 

*71.  -  Bakker  in  Emden. 

72.  -  Balster  in  Dortmund. 

*73.  -  Bamm,  Priv.-Doc.  in  Wien  1,  Deutschmeisterstr.  2. 

*74.  -  S.  Bang  in  Trondhjem  (Norwegen). 

L  75.  -  von  Barde  leben,  Chef-Arzt  in  Bochum. 

L*76.  -  Bardenheuer,  Geh.San.-Rath,  Professorunddirig.  Arzt  in  Köln. 

L  77.  -  Franz  Barden  heuer,  dirig.  Arzt  in  Bochum. 

L*78.  -  Ingb.  Bardenheuer  in  Breslau,  Tiergartenstr.  6,  Chir.  Klinik. 

79.  -  Arthur  E.  Barker,  Professor  in  London,  W.  87  Harleystr. 

*80.  -  Bar  lach,  San. -Rath  in  Neumünster  (Schleswig-Holstein). 

81.  -  C.  E.  Barnelt,  Dunedin  (New-Seeland). 

*82.  -  Barth,  Med.-Rath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Danzij^. 

*83.  -  Barthauer  in  Halberstadt. 

*84.  -  Bauer,  dirig.  Arzt  in  Malmö,  Schweden. 

85.  -  E.  W.  Baum,  Assistenzarzt  in  Kiel,  Chirurg. Üniv.-Klinik. 

*86.  -  Richard  Baum  in  Charlottenburg,   Knesebeokstr.  70/71. 

87.  -  K.  Baur  in  Frankfurt  a.  M.,  Gärtnerweg  7. 

88.  -  J.  Baumgärtner,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Baden-Baden. 

89.  -  Karl  Bayer,  Professor  in  Prag,  Wenzelsplatz  17. 

90.  -  J.  .\.  Becher  in  Münster  i.  W.,  Breul  IIb. 
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91.  Dr.  von  Beck,  Prof.  u.  Krankenh.-Director  in  Karlsruhe,  Hertzstr.6. 

L  92.  -  Carl  Beck,  Professor  in  New  York,  No.  37  East  31.  Street. 

L*93.  -  Adolf  Becker,  Assistenzarzt  in  Rostock,  Chir.  Klinik. 

94.  -  L.Becker,  Geh.  Med.-Rath  und  Kreisarzt  in  Berlin,  Gneisenau- 
strasse  99. 

L*95.  -  Becker,  Oberarzt  in  Hildesheim. 

*96.  -  Becker,  Stabsarzt  in  Graudenz,  Westpr.,  Festungstr.  la. 

*97.  -  Benary,  San.-Rath  in  Berlin,  Nürnbergerstr.  66. 

98.  -  Benckiser,  Hofrath  in  Karlsruhe. 

*99.  -  Ben  da,  Professor  und  Prosector  in  Berlin,  Kronprinzen- Ufer  30. 

*100.  -  H.  Bennecke,  Assistenzarzt  in  Marburg  a.  L. 

101.  -  Benzler,  Generaloberarzt  in  Flensburg. 

102.  -  John  Berg,  Professor  in  Stockholm  (Schweden). 
*103.  -  van  den  Berg  in  Groningen  (Holland). 

104.  -  van    Bergen    in    Amsterdam,    Jan  Willem  Brouwenstraat  42 
(Holland). 

*105.  -  Bergenhem  in  Nyköping,  Schweden. 

*106.  -  A.  von  Bergmann,  dirig.  Arzt  in  Riga  (Russland). 

107.  -  Wilh.  Bergmann,  Primarchirurg  zu  Saaz  in  Böhmen. 

*108.  -  Alfred  Berliner  in  Berlin,  Neue  Schönhauserstr.  12. 

L   109.  -  Bernays,  Professor  in  St.  Louis,  Nord-Amerika. 

*110.  -  Berndt  in  Sti-alsund. 

*111.  -  Bern  er  zu  Fürstenberg  i.  Mecklbg. 

112.  -  Berns  zu  Freiburg  i.  Br.  (Günterthal). 

113.  -  Bertram  in  Meiningen. 

*114.  -  Bertelsmann  in  Cassel,  Hohenzollernstr.  70. 

*115.  -  Bessel-Hagen,  Prof.  u.  dirig.  Arzt  in  Charlottenburg b.  Berlin 
Kurfürsten  dämm  200. 

116.  -  vonBestelmayr,  General- Stabsarzt  in  München. 

*117.  -  Bettmann  in  Leipzig,  Dresdenerstr.  1. 

L   118.  -  Bi dd er,  San.-Rat  in  Berlin,  j 

*119.  -  Bier,  Professor  in  Bonn,  Coblenzerstr.  93. 

*120.  -  Bier,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Johannisstr.  11. 

121.  -  Konrad  Biesalski  in  Berlin,  Camphausenstr.  19a. 

*122.  -  Blauel,  Privatdocent  in  Tübingen,  chinirg.  Klinik. 

123.  -  Blecher,  Stabsarzt  in  Brandenburg  a.  H.,  Steinstr.  52. 

124.  -  Oscar  Bloch,  Professor  in  Kopenhagen  (Dänemark). 
*125.  •  Blohm  in  Uelzen. 

*126.  -  Blumberg  in  Berlin,  Potsdamerstr.  115. 

*127.  -  Bock  in  Peine. 

*128.  -  Bockenheimer,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5—9. 

129.  -  Bode  in  Frankfurt  a.  M.,  Taunusstr.  3. 

130.  -  W.  Böcker  in  Berlin  \V.,  Schöneberger  Ufer  15. 
*131.  -  Boegel,  Oberarzt  in  Hannover. 

*132.  -  Alfred  Böger,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Osnabrück. 

133.  -  Boerner  in  Leer. 
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134.  Dr.  Erich  Born  er,  Stabsarzt,  kommand.  z.  chir.  Abth.  d.  Kranken- 
hauses Charlottenburg- Westend. 

♦135.  -  Boeters,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Görlitz. 

*136.  -  Boettger,   Knappschaftsoberarzt  in  Grossburgh,  Bez.  Dresden. 

*I37.  -  Boetticher,  Professor  in  Giessen. 

♦138.  -  Josef  Bogdamik,  Primararzt  in  Krakau,  Lazarusspital. 

»139.  -  B oll  in  Berlin,  Po ts damers tr.  112b. 

*1'I0.  -  Samuel  von  Bor bely,  Oberarzt  am  Allgem.  Krankenhaus  in 

Torda  (Ungarn). 

*141.  -  ßorchard,  Medicinal-Ratb  und  Oberarzt  in  Posen. 

*142.  -  Borchardt,  Professor  u. Assistenzarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.5— 9. 

143.  -  Borchert,  San.-Rath  in  Berlin,  Mohrenstr.  13/14. 

*144.  -  Borchgrenink  in  Chrisliania. 

145.  -  Borrk  in  Rostock,  Kaiser  Wilhelmstr.  11. 

*146.  -  Borelius,  Professor  in  Lund,  Schweden. 

147.  -  R.  Born  in  Bad  Wildungen. 

*148.  -  Boshamer,  dirig.  Arzt  in  Witten  a.  Ruhr. 

*I49.  -  Bruno  Bosse  in  Berlin,  Chir.  Klinik,  Charite. 

150.  -  Boss  1er,  Stabsarzt  in  Berlin,  Friedrichstr.  140. 

*151.  -  Bourwieg,  San.-Rath  in  Berlin,  Oranienburgerstr.  67. 

152.  -  Braatz,  Privatdocent  zu  Königsberg  i.  Pr.,  Burgstr.  6. 

153.  -  Brach  mann,  Marino -Stabsarzt  in  Kiel. 

154.  -  A.  V.  Brackel  in  Libau,  ülichstr.  39  (Russland). 
L*155.  -  Braem  in  Chemnitz. 

156.  -  vonBramann,  Professor  in  Halle  a.  S. 

157.  -  Brand is,  Geh.  San.-Rath  in  Godesberg  bei  Bonn. 
*158.  -  Brat  in  Berlin,  Fasanenstr.  40. 

159.  -  Brauer,  Professor  in  Marburg. 

160.  -  Braun,  Stabsarzt  in  Trier,  Neustrasse  11. 

*  -  Heinrich  Braun,  Geh.  Med. -Rathu. Prof.  in  Götlingen,  s.  oben. 

161.  -  Heinrich  Braun,  Privatdocent  in  Leipzig,  Weststr.  19. 
*162.  -  Wilh.  Braun,  Oberarzt  in  Berlin,  Landsbergerstr.  12. 

163.  -  Brau  neck,  dirig.  Ai-zt  in  Sulzbach  b.  Saarbrücken. 

*164.  -  Brauns,  Medicinal-Rath  in  Eisenach. 

165.  -  Breitung,  Oberarzt  in  Plauen  i.  V.,  Albertstr. 

166.  -  Brenner,  Primararzt  in  Linz  a.  d.  Donau,  Lustenauerstr.  9. 

167.  -  Brentano,  Oberarzt  in  Berlin,  Gneisenaustr.  94. 

168.  -  Brodnitz  in  Frankfurt  a.  M. 

169.  -  HansBrossmannin  Troppau  (Oestr.  Schlesien). 
*170.  -  P.  Bröse,  San.-Rath  in  Berlin,  Steglitzerstr.  68. 
*171.  -  Brückner,  San.-Rath  in  Glauchau  (Sachsen). 
*172.  -  August  Brüning  in  Giessen,  Chir.  Univ.-Klinik. 

173.  -  Max  von  Brunn,  Assistenz-Arzt  in  Tübingen. 

174.  -  Walter  von  Brunn,  Chirurg  in  Rostock. 

175.  -  Conrad  Brunner  in  Münsterlingen  (Schweiz). 
*176.  -  Frz.  Brunn  er,  Hofrath  und  Oberarzt  in  Münclien. 
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177.  Dr.  Fritz  Branner,  dirig.  Arzt  in  Neumünster  b.  Zürich  (Schweiz). 

*178.  -  Buchbinder  in  Leipzig.  . 

179.  -  Buchholz  in  Breslau,  chir.  Klinik. 

180.  -  Buderath  in  Bottrop  i.Westf. 

181.  -  von  Büngner,  Professor  u.  dirig.  Arzt  in  Hamm  (Hess. -Nassau),  f 
*182.  -  vonBürckin  Bochum,  Kaiserstr.  5, 

*183.  -  B uff  in  Köln,  Hohenstauffen-Ring  63. 

*184.  -  Bunge,  Privatdocent  und  Oberarzt  zu  Königsberg  i.  Pr. 

*185.  -  von  Burckhardt,  Ober-Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Stuttgart. 

18(5.  -  Burckhardt,  Privatdocent  in  Würzburg. 

187.  -  Emil  Burckhardt,  Professor  in  Basel,  Missionsstr.8  (Schweiz). 

*188.  -  Busalla  in  Hannover,  Hebammen- Lehranstalt. 

L*189.  -  F.  Busch,  Professor  in  Charlottenburg,  Lietzenburgerstrasse.  5. 

190.  -  Busch ke,  Privatdocent  in  Berlin,  Mohrenstr.  61. 

*i91.  -  A.  Butter  in  Dresden,  Sidonienstr.  10. 

192.  -  Butters,  Specialarzt  für  Chir.  in  Nürnberg,  Kaiserstr. 

*193.  -  Fritz  C ah en,  dirig.  Arzt  in  Köln. 

*194.  -  van  Calcär  in  Groningen,  Holland. 

195.  -  Camraerer,  Generalarzt  a.  D.  in  Altena  f. 

196.  -  vonCampein  Hannover. 

*197.  -  Paul  Canon  in  Berlin,  Gr.  Frankfurterstr.  137. 

*198.  -  Cappelen,  dirig.  Arzt  in  Stavangcr,  Norwegen. 

*199.  -  Chr.  Cappelen  in  Levanger  (Norwegen). 

*200.  -  Leo  Caro  in  Hannover. 

*201.  -  Leo  Caro  in  Berlin,  Calvinstr.  4. 

202.  -  Caspary,  Professor  in  Königsberg,  Theaterstr.  f). 

*203.  -  Leop.  Casper,  Professor  in  Berlin,  Königin  Augustastr.  44. 

*204.  -  Caspersohn,  dirig.  AivA  in  Allona. 

205.  -  Castenholz,  Oberarzt  in  Köln,  Kinderspital,  Beethovenslr..^5. 

206.  -  Anton  Ceci,  Professor  in  Pisa  (Italien). 
*207.  -  vonChamissoin  Stargard  i.  Pom. 

*208.  -  Chlumsky,  Docent  in  Krakau,  Mikotajskagasse  28  (Galizien). 

*209.  -  Karl  Christel  in  Metz,  Heerstr.  4. 

*210.  -  Chudorszky  in  Satoraljaiejhely  (Ungarn). 

211.  -  Ludwig  von  Chwat,  Hof-Rath  in  Warschau  (Polen). 

*212.  -  Paul  Clairmont  in  Wien,  IX.  Alserstr.  4. 

213.  -  De  Cock,  Professor  in  Gent  (Belgien). 

*214.  -  Hermann  Coenen,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5 — 9. 

*215.  -  Eugen  Cohn  in  Berlin,  Potsdamerstr.  54. 

*216.  -  Max  Cohn  in  Berlin  N.W.,  Thurmstr.  21. 

217.  -  Maxim.  Cohn,  Primararzt  in  Lodz  (Russland). 

*218.  -  Theodor  Cohn  zu  Königsberg  i.  Pr.,   Steindamm  52/53. 

*219.  -     Coli ey  in  Insterburg. 

220.  -     Colmers  in  Heidelberg,  Chirurg.  Klinik. 

221.  -  Conrads  in  Essen  a.  R. 
*222.  -     Ernst  Cord ua  in  Harburg. 
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*223.  Dr.  IJ.  Cordua,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

224.  -  Cossmann,  Oberarzt  in  Duisburg,  Diakonissen-Krankenhaus. 

225.  -  Coste,  Stabsarzt  in  Strassburg  i.  Eis.,  Dietrichsstr.  4. 
♦226.  -  Karl  Gramer,  dirig.  Arzt  in  Köln,  Kardinalstr,  2. 
*227.  -  Cred6,  Generalarzt  ä  1.  s.  in  Dresden. 

228.  -  C reite,  Pbysikus  in  Schöningen,   Kr.  Helmstedt,   Herzfiglhum 

Braunschweig. 

*229.  -  0.  Croce  in  Berlin,  Johannisstr.  7. 

*230.  S.  Cummings,  M.  D.  in  Hamilton  (Amerika). 

*231.  -  Max  David  in  Berlin,  Oranienburgerstr.  74. 

»232.  -  Eduard  Deetz  in  Rostock  (Chirg.  Univ.-Klinik.) 

*233.  -  Dege  in  Berlin  N.,  Kesselstr.  19. 

*254.  -  Delkeskamp,  Königsberg  i.  Pr.,  Chir.  Klinik. 

235.  -  Dembowskiin  Wilna,  Goristyj  Per  9  (Russland). 

236.  -  Demuth,  Generalarzt  in  Breslau. 

237.  -  G.  Dencks  in  Berlin,  Krankenhaus  Friedrichshain, 
*238.  -  Denecke  in  Helmstedt  (Brannschweig). 

239.  -  Antone  Depage,  Professor  in  Brüssel,  Avenue  I-.ouise  75 

(Belgien). 

240.  -  Wilh.  Depner  in  Kronstadt  (Siebenbürgen). 
*241.  -  Derlin,  Stobsarzt  in  Thom,  Schulstr.  19. 

242.  -  Rudolf  Deschmann  in  Wien  IX,  Nussdorferstr.  5. 

*243.  -  Dettmer  in  Bromberg. 

244.  -  Deutz,  dirig.  Arzt  in  Wilhelmshagen  b.  Erkner. 

*245.  -  Dirk,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Hedwigskrankenhaus. 

246.  -  Dirksen,  Marine-Generaloberarzt  in  Kiel,    Düvelsbekerweg  11. 

247.  -  Dobbertin  in  Berlin,  Münchenerstr.  53. 

*248.  -  Doberauerin  Prag,  Allgemeines  Krankenhaus. 

*249.  -  Doebbelin,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin  W.,  Courbierestr.  3. 

*250.  -  Döderlein,  Professor  in  Tübingen. 

*251.  -  Dönitz  in  Bonn,  Chir.  Klinik. 

252.  -  Felix  Dörffel  in  Leipzig,  Sebastian  Bachstr.  7. 

*253.  -  Dörfler  in  Weissenburg  amSand,  Mittelfranken. 

*254.  -  Hein r.  Dörfler  in  Regensburg. 

*255.  -  Julius  Doerfl er  in  Amberg  (Bayern). 

256.  -  Hans  Doering  in  Göttingen,  Chir.  Univ.-Klinik. 

257.  -  D  0 1 1  i  n  g  e  r ,  Professor  in  Budapest,  VII.  Kevepescherstr.52( Ungarn) . 

258.  -  Donalies  in  Stettin. 

259.  -  Doutrelepont,  Geh.  Med. -Rat h  und  Professor  in  Bonn. 
♦260.  -  Dreesmann  in  Köln,  Elisenstr.  8. 

*261.  -  Dreh  mann  in  Breslau. 

262.  -  Dreier,  dirig.  Arzt  in  Bremen,  Fedelhäven  57. 

263.  -  Dührssen,  Professor  in  Berlin,  Lessingstr.  35. 
*264.  -  Dürr  in  Berlin,  Bülowstr.  96. 

*265.  -  Richard  Dürr,  Chef-ArztderDiakon.-AnstaltinSchwäbischHall. 

266.  -  Dumstrey,  dirig.  Arzt  in  Tostedt,  Rgbz.  Lüneburg. 
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2G7.  Dr.  If.  Ebbinghans  in  Dortmund,  Schwanenwall  40. 

*268.  -  Eber  lein,  Professor  in  Berlin,  Luisenstr.  56. 

*269.  -  Eckstein  in  Berlin,  Steglitzerstr.  10. 

270.  -  Edel,  San.-Rath  in  Berlin,  Dorotheenstr.  22. 

*271.  -  Egede  in  Odense,  St.  Josef hospital  (Dänemark). 

272.  -  Karl  Egger  in  München,  Sonnenstr.  1. 

*273.  -  Ehrhardt,  Privatdocent  zu  Königsberg  i.  Pr. 

274.  -  Ehrich,  Professor  und  Secundärarzt  in  Rostock. 

*275.  -  Ehrich  in  Marlow  (Mecklenburg). 

*276.  -  Kurt  Ehrlich,  Stabsarzt  in  Wesel  a.  R. 

277.  -  Eichel,  Ober-Stabsarzt  in  Breslau. 

*278.  -  Eickenbusch,  dirig.  Arzt  zu  Hamm  i.  W. 

L  279.  -  Eigen brodt,  Professor  in  Darmstadt,  Wilhelmstr.  28. 

L  -  Freiherr  von  Eiseisberg,  siehe  oben. 

280.  -  E ix  in  Bückeburg. 

*281.  -  Ekehorn,  dirig.  Arzt  in  Sundsvall,  Schweden. 

*282.  -  Elbogen,  Primararzt  zu  Kladno  in  Böhmen. 

283.  -  A.  Elsaesser,  1.  Assistenzarzt  in  Bern  (Schweiz),  Chir.  Klinik. 

*284.  -  Johannes  Elter  in  Viersen,  Rheinland. 

285.  -  Enderlen,  Professor  in  Basel,  Bürgerspital  (Schweiz). 

*286.  -  Engel  in  Berlin,  Uhlandstr.  58/59. 

287.  -  Engelhardt  in  Giessen,  Chirurg.  Univ.-Klinik. 

*288.  -  Gustav  Engelken  in  Heidelberg,  Chir.  üniv.-Klinik. 

289.  -  von  Engel  mann  in  Riga,  Thron  folgerboul.  6  (Russland). 

290.  -  AI  fr  ed  Engelmann,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Parisei-str.  55/5G. 
*291.  -  Guido  Engelmann  in  Wien  I.,  Rathausstr.  7. 

*292.  -  Engelmann,  Secundärarzt  in  Dortmund,  Luisenhospital. 

293.  -  W.  Engels  in  Bonn,  Beethovensir.  31. 

294.  -  Erasmus,  San.-Rath  u.  dirig.  Arzt  in  Crefeld. 
*295.  -  Erbkam,  Kreisarzt  zu  Jauer  in  Schlesien. 

*296.  -  N.  P.  Ernst,  Primararzt  in  Kopenhagen,  Amagerbrogad  246. 

L*297.  -  Es  eher,  Primar-Chirurg  in  Triest,  Oesterreich. 

298.  -  Eschenbach,  Oberarzt  in  Berlin,  Monbijouplatz  4. 

*299.  -  Ettlinger  in  Frankfurt  a.  M.,  StaulTenstr.  2. 

300.  -  Eulitz  in  Dresden,  Königstr.  2. 

*301.  -  Axel  Euren,  dirig.  Arzt  in  Jonköping. 

*302.  -  Evler,  Stabsarzt  in  Treptow  a.  Rega. 

*303.  -  Ewald,  Geh.  Med.-Rath,  Professor  in  Berlin,  Rauchstr.  4. 

*304.  -  Eyff,  dirig.  Arzt  in  Nimptsch  (Schlesien). 

305.  -  von  Parkas,  Königl.  Rath  und  Oborarzt  in  Budapest  (Ungarn). 

**306.  -  Fe d ermann  in  Berlin,  Thurmstr.  21. 

307.  -  S.  P.  V.  Fedoroff,  Professor  und  Director  in  St.  Petersburg,. 

Militärmedicinische  Academie. 

308.  -  Fehleisen  in  San.  Francisco,  Californien. 
*309.  -  Leop.  Feilchenfeld  in  Berlin,  Luisenstr.  3<). 

310.  -  L.  Fellner,  Kais.  Rath,  Brunnenarzt  in  Franzensbad  (Böhmen). 
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L  311.  Dr.  Fenger,  dirig.  Arzt  in  Chicago  fN.  A.  U.). 

*312.  -  Fern ba eher  in  Zankerode  (Sachsen). 

313.  -  Jal.  Fertig,  Secundär-Arzt  am  Land  kranken  haus  zu  Cassel. 

314.  -  Fialla,  dirig.  Arzt  in  Bukarest  (Rumänien). 

315.  -  von  Fichte,  Generalarzt  z.  D.,  Exe.  in  Stuttgart,  f 

316.  -  Wald.  Fick  in  St.  Petersburg,  Wassili  Ostrow  15.    Linie  N.  4. 

Deutsch.  Alex.  Hosp. 

*317.  -  E.  L.  Fieber  in  Wien  VI,  Mariahilfstr.  37. 

*318.  -  Julius  Finck  in  Charkow,  Wosnessenskaye  12  (Süd-Hussland). 

*319.  -  Fink,  Primar-Arzt  in  Karlsbad  (Böhmen). 

L*320.  -  Firle,  Sanitätsrath  in  Bonn. 

*3*21.  -  August  Fischer,  dirig.  Arzt  in  Darmsladt. 

322.  -  Ernst  Fischer,  Professor  zu  Strassburg  i.  E.,  Küfergasse  25. 

323.  -  Franz  Fischer,  Oberarzt  in  Danzig,  Stadtgraben  5. 

324.  -  Fritz  Fischer,  Prof.  zu  Strassburg  i.  E.,  Thomasgasse  15.  f 
*325.  -  Georg  Fischer,  San.-Kath  und  dirig.  Arzt  in  Hannover,  Warm- 

büchenstrasse  22. 

326.  -  Hermann  Fischer  in  Stettin,  Am  Königsthor  10. 

*327.  -  Hermann  Fischer,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Berlin, 

Brücken -Allee  35. 

*328.  -  Karl  Fischer,  dirig.  Arzt  in  Königshof,  Böhmen. 

329.  -  Otto  Fittig  in  Breslau,  Chir.  Üniv.-Klinik. 

*33().  -  Fleischhauer,  dirig.  Arzt  in  München-Gladbach. 

331.  -  Fl 0 eck,  Stabsarzt  in  Cöln  a.  Rh.,  Alteburgerstr.  7. 

332.  -  Flöel,  Med.-Rath  in  Coburg. 

333.  -  Föderl  in  Wien  IX.,  Mariannengasse  32. 

*334.  -  Karl  Försterling,  Assistenzarzt  in  Hannover,  HaltenhofTstr.67. 

335.  -  Alexander  Fraenkel,  Professor  in  Wien,  Wasagasse  12. 

*336.  -  Bernhard  Fraenkel,  Geh.  Med.-Rath  u.  Professor  in  Berlin, 

Bellevuestr.  4. 

*337.  -  Felix  Fraenkel,  Secundärarzt  in  Nürnberg,  Stadt.  Krankenhaus. 

*338.  -  Max  Fraenkel  in  Berlin,  Rankestr.  35. 

339.  -  Franc ke  in  Altenburg  i.  S. 

*340.  -  Alfred  Frank  in  Berlin,  Kantstr.  118/19. 

*341.  -  Ernst  R.  W.  Frank  in  Berlin,  Karlstr.  27. 

*342.  -  Herrn.  Frank  in  Berlin,  Keithstr.  4. 

*343.  -  Frank,  Secundärarzt  in  Cöln,  Bürgerhospital. 

*344.  -  Jacob  Frank  in  Fürth  (Bayern). 

»345.  -  N.  H.  Frank  in  Zwolle  (Holland). 

346.  -  Rud.  Frank,  Docent  und  Primararzt  in  Wien,  Bauernmarkt  8. 

*347.  -  Franke  in  Altena,  Allee  169. 

348.  -  Felix  Franke,  Professor  und  Chefarzt  in  Braunschweig. 

»349.  -  Franke,  Stabsarzt  in  Colmar  i.  Eis.,  Stanislausstr. 

350.  -  Franz,  Stabsarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5—9,  z.  Zt.  in  Deutsch- 
Sudwest-Afrika. 

»351.  -  Franz6n,  dirig.  Arzt  in  Helsingborg,  Schweden. 
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*3ö2.  Dr.  von  Frater,  dir  ig.  Arzt  in  Nagy-Varad,  Ungarn. 

353.  -  Prent zel  in  Berlin,  Kurfürstendamm  230. 

*354.  -  Alb.  Freudenberg  in  Berlin,  Potsdamerstr.  20a. 

355.  -  Freyer,  Geh.  Med.-Rath  in  Stettin,  Gr.  WoUweberstr.  23. 

356.  -  Fricker,  dirig.  Arzt  in  Odessa  (Russland). 
*357.  -  Friedenheim  in  Berlin,  Potsdamerstr.  41  a. 
*358.  -  Ernst  Friedheim  in  Hamburg- Eppendorf. 
*359.  -  Friedrich,  Professor  in  Greifswald. 

360.  -  Anton  R.  von  Frisch,  Professor  in  Wien. 

361.  -  Otto  V.  Frisch  in  Wien. 

362.  -  Füller,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Neunkirchen,  Reg.-Bez. 

Trier,  f 

*363.  -  Bruno  Für  bringer  in  Braunschweig,  Adolfstr.  62. 

364.  -  Heinrich  Füth,  Privatdocent  in  Leipzig,  Stephanstr.  7. 

365.  -  Rob.  Füth,  Spitalarzt  in  Metz,  Gefangnissstr.  4. 
*366.  -  Gain  in  Berlin,  Augsburgerstr.  49. 

*367.  -  Garnerusin  Lingen  an  der  Ems. 

L*368.  -  Garre,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 

*369.  -  Hubert  Gebele  in  München,  Chir.  Klinik. 

*370.  -  Gebhardzu  Schwerin  in  Mecklenburg. 

371.  -  Ad.  Gebhart  in  München,  Mozartstr.  16. 

372.  -  C.  Geelvink,  dirig.  Arzt  des  städt.  Krankenhauses  in  Emden. 

373.  -  Gehle  in  Bremen,  Kohlhökerstr.  66. 

374.  -  Fei.  Geisböck,  Oberarzt  in  Linz  a.  d.  Donau,  Feldstr.  19. 

375.  -  Geissler,  Generaloberarzt,  Professor  u.  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

376.  -  Emil  Geist  in  Minncapolis  (U.  St.  N.  A.) 

377.  -  Franz  Geisthövel  in  Soest. 

378.  -  Theodor  Geisthövel,  dirig.  Arzt  in  Bielefeld,  Turnerstr.  8. 
*379.  -  Gelinsky,  Oberarzt,  kommand.  z.  chir.  Klinik  in  Rostock. 
*380.  -  Alfred  Genzmer,  Professor  in  Halle  a.  S.,  Albrech tstr.  7. 
*381.  -  Hans  Genzmer  in  Berlin,  Nürn bergers tr.  8. 

*382.  -  G e  r d  e  c  k  in  Elberfeld. 

383.  -  Gerdesin  Schildesche  bei  Bielefeld. 

384.  -  Gericke,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Motzstr.  3. 

385.  -  Gerlach  in  Bad  Polzin,  Pommern. 

386.  -  Gerstein,  Sanitätsrath,  dirig.  Arzt  in  Dortmund. 

387.  -  Gersten berg  in  Berlin,  Brunnenstr.  185. 

388.  -  G  erster,  Professor  in  New  York  (L\  S.  A.). 

L  389.  -  Gersuny,  dirig.  Arzt  in  Wien  VIII,  Bennogasse  27. 

390.  -  Gerulanos,  Professor  und  Direktor  in  Athen,  Salonstr.  36. 

*391.  -  G essner  in  Memel. 

*392.  -  Mac  Gillavry  in  Amsterdam  (Holland). 

393.  -  Josef  Gilli,  Assistent  in  Graz,  Steiermark. 

394.  -  Ludwig  Gilmer  in  München,  Franz  Josephstr.  13. 
*3y5.  -  Girard,  Prof.  in  Genf,  Rue  Senebier  20. 

396.  -  PaulGlaessnerin  Charlottenbur«r.  Achenbachstr.  16. 
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397.  Dr.  Alfred  von  Gleich,  Ordinarius  am  Krankenhaus  der  barm- 
herzigen Brüder  in  Wien  IL,  Taborstr.  14. 

*H98.  -  Gleiss  in  Hamburg. 

*399.  -  Glimm,  Assistenz- Arzt  in  Greifswald. 

*400.  -  Gluck,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  15priin,  Potsdamerstr.  1. 

401.  -  Gnesda  in  Wien. 

*402.  -  Jos.  Gobi  es,  Primararzt  in  Orlau  (Oestr.  Schlesien). 

*m.  -  Gocht  in  Halle  a.  S. 

404.  -  Goebel,  dirig.  Arzt  in  Ruhrort. 

L*4(i5.  -  Goebel,  Privatdocent  in  Breslau. 

*406.  -  Rud.  Goebel  1,  Privatdocent  und  Assistenzarzt  in  Kiel. 

407.  -  Goecke,  dirig.  Arzt  in  Mülheim  a.  R.,  Stadt.  Krankenhaus, 

*403!j.  -  Goedeckein  Berlin,  Martin  Lulhcrstr.  3. 

*W.  -  Goedhuisin  Wentern  (Holland). 

*410.  -  Goepel,  San.-Rath  in  Leipzig,  Funkenburgstr. 

L  411.  -  Goering,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

412.  -  Görges,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Motzstr.  4. 

413.  -  Gösch el,  Ilofrath  und  Oberarzt  in  Nürnberg. 

414.  -  Arthur  Göizl  in  Prag  (Böhmen). 

415.  -  Gohl,  dirig.  Arzt  in  Amsterdam  (Holland). 

416.  -  Goldmann,  Professor  zu  Freiburg  i.  Br.,  Kaiserstr.  18. 
*417.  -  Goldmann  in  Lodz  (Russland). 
*418.  -  Goldschmidt,  San.-Rath  in  Berlin,  Potsdamerstr.  71. 

419.  -  Goldstein  in  Berlin,  Chausseestr.  53. 

♦420.  -  D.  H.  van  der  Goot  in  Haag  (Holland). 

421.  -  K.  Goppeltin  Treuchtlingen. 

*422.  -  Gossner,  Ober-Stabsarzt  in  Brandenburg  a.H.,  Schützenstr.38. 

423.  -  Gottschalk,  Privatdocent  in  Berlin,  Potsdamerstr.  108. 

*424.  -  Georg  Gottstein,  Privatdocent  und  Assistenzarzt  in  Breslau, 

Neudorfstr.  7. 

*42o.  -  Graessner,  Stabsarzt  in  Köln. 

*426.  -  Rud.  Grashey  in  München,  chir.  Klinik. 

427.  -  Graetzer  in  Görlitz. 

428.  -  Graf,  Stabsarzt  in  Düsseldorf,  (iraf  Adolfstr.  18. 
*429.  -  Graff,  Professor,  dirig.  Arzt  der  chir.  Abth.  des  Marienhospitals 

in  Bonn. 

L  43(>.  -  Graser,  Professor,  Director  der  chir.  Klinik  in  Krlanj^eu. 

*431.  -  Greiffenhagcn  in  Reval,  Russland.  i 

432.  -  Grein  in  Offenbach  a.  M.  : 

433.  -  HansGrenserin  Dresden,  Pragerstr.  2*5. 

*434.  -  Greussing,  Primararzt  in  Tctschen  (Böhmen).  j 

*435.  -  Grieshammerin  Dresden,  Pilin itzerstr.  Ol.  | 

436.  -  Grimm  in  Marienbad,  Böhmen. 

L  437.  -  Grimm  in  Nürnberg. 

438.  -  Grisson,  Oberarzt  in  Haniljurg,  Magdalenenstr.  13. 

*439.  -  Groeneveld,  Sanitätsrath  in  Leer  (C)stfriesland). 
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440.  Dr.  Gross,  Privat-Docent  in  Jena. 

*441.  -  OttoGrossin  Frankfurt  a.  M.,  Eckenheimer  T.andstr.  18. 

442.  -  Grosse  in  Cassel,  Hohenzollerustr.  8. 

♦443.  -  Grossheim,  Generalarzt  a.  D.  in  Berlin,  Ansbacherstr.  28. 

*444.  -  Emil  Grossmann  in  Frankfurt  a.  M.,  ülmenstr.  G. 

445.  -  Grüneberg,  dirig.  Arzt  in  Altona,  Gr.  Bergstr.  129. 

*446.  -  Grüneisen  in  Weissenfeis. 

447.  -  Gubalke,  dirig.  Arzt  in  Forst  i.  L. 

*448.  -  H.  Günther,  Kreisarzt  in  Hagenow  (Mecklenburg). 

L  449.  -  Gürtler,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

450.  -  Guldenarm,  Oberarzt  in  Rotterdam  (Holland),  Coolsingel  65. 

*451.  -  Gulecke  in  Berlin,  Ziegelstr.  5/9. 

*452.  -  Gunkel,  Director  in  Fulda,  Landkrankenhaus. 

4.53.  -  Paul  Guradze  in  Wiesbaden,  Wilhelmstr.  3. 

454.  -  L.  Gutsch,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Karlsruhe,  Baden. 

*455.  -  Gutzeit,  dirig.  Arzt  in  Neidenburg  i.  O.-Pr. 

*456.  -  Haack,  Chefarzt  in  Marienburg  i.  Wpr. 

457.  -  Bierans  de  Haan  in  Leyden,  Holland. 

*458.  -  Haasler,  Professor  in  Halle  a.  S. 

*459.  -  Haberer  in  Wien  IX,  Mariannengasse  2. 

*460.  -  Haberern,  Docent  in  Budapest,  Szerb-ulzca  13  (Ungarn). 

♦461.  -  Habs,  dirig.  Arzt  in  Magdeburg:. 

L*462.  -  Hackenbruch  in  Wiesbaden. 

463.  -  von  Hacker,  Professor  in  Graz,  Geidorfplatz,  Steiermark. 

L*464.  -  Haeckel,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Stettin. 

L  465.  -  Carl  Haegler,  Professor  in  Basel  (Schweiz). 

*466.  -  Friedr.  Haenel,  Hofrath  und  Oberarzt  in  Dresden. 

*467.  -  Hage  mann  in  Bernburg. 

468.  -  Hager  in  Stettin,   Pölitzersü'.  84. 

*469.  -  £.  Hagmeister,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Friedrichshain. 

470.  -  Flor.  Hahn,  Chirurg  in  Nürnberg. 

*471.  -  Johannes  Hahn  in  Mainz,  Leibnitzstr.  27. 

*472.  -  Hahn,  San.-Rath  in  Königs-Wusterhausen. 

473.  -  Halder,  dirig.  Arzt  in  Ravensburg,  Württemberg. 

L  474.  -  Halsted,  Professor  in  Baltimore,  18  Eustocoplace  (U.  S.  A.). 

475.  -  Hammerich  in  Lübeck,  Geibelplatz  18. 

476.  -  Hanel,  Stabsarzt  in  Coblenz,  Moltkestr.  10, 

*477.  -  Hansen,  Marine  Stabsarzt  in  Kiel,  Schwanen  weg  29. 

478.  -  von  Hansemann,  Professor  u.Prosector  in  Grunewald  b.  Berlin, 

Winklerstr.  27. 

479.  -  Hans  mann,    Sanitatsrath    und    dirij^.   Arzt   in  Völklingen    bei 

Saarbrücken. 

480.  -  Franz  Hansy,  Primararzt  in  Baden  b.  Wien. 

*481.  -  Harbordt,  Sanitatsrath  und  Oberarzt  in  Frankfurt  a.  M. 

*482.  -  Arthur  Hartmann,  Professor  in  Berlin,  Roonstr.  8. 

*4.S3.  -  Fritz  II artmann  in  Wilmersdorf,  Preussischestr.  3. 


LVII 

484.  Dr.  Hans  Hartmann  in  Lübeck. 

*485.  -  Rudolf  Hartmann,   San.-Kath  und  dirig.  Arzt  in  Königshütte 

(Oberschlesien). 

*486.  -  Härtung  in  Dresden-A. 

487.  -  Hasegawa,  Director  der  chir.  KHnik  in  Niigatashi  (Japan). 

488.  -  von  Haselberg,  Stabsarzt  in  Hamburg,  Grindelallee  5. 
L*489.  -  Hasenbalg  in  Ilildesheim. 

L  490.  -  Hasse  in  Charlottenburg»  Joachimsthalerstr.  44. 

491.  -  Hattwich,  Geh.  Sanitäts-Rath  in  Berlin,  Reichstags-Ufer  8. 

*492.  -  Jaroslav  Hausman  in  Prag  1627/n. 

♦493.  -  Heck  er,  General-  u.  Corps- Arzt  des  H.  Armee-Corps  in  Stettin. 

*494.  -  Heckmann,  Oberstabsarzt  in  Berlin,  Kurfürstendamm  214. 

♦495.  -  Heddaeusin  Zittau,  Schillerstr.  7b. 

*4%.  -  He  dl  und,  dirig.  Arzt  in  Christianstadt,  Schweden. 

497.  -  Hedrichin  Mühlhausen  i.  Eis.,  Ober-Thor  52. 

*498.  -  Heidemann  in  Eberswalde. 

L  499.  -  Heidenhain,  Professor  und  dlrig.  Arzt  in  Worms. 

*500.  -  B.  Heile,  Privatdocent  und  Assistenzarzt  in  Breslau. 

501.  -  Heil  mann  in  Berlin,  Derfflingerstr.  19. 

*502.  -  Heine,  Professor  in  Berlin  NW.  40,  Kronprinzen- Ufer  22. 

503.  -  Heinecke,  San.-Rath  in  Magdeburir- 

*504.  -  H.  Hei  necke  in  Leipzig,  Liebigstr.  20. 

*505.  -  C.  von  Heinleth  in  Bad  Reichenhall-Kirchberg. 

506.  -  Heintze,  dirig.  Arzt  in  Breslau,  Museum  platz  5. 

*507.  -  Carl  Helbing,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Friedrichstr.  131c. 

L»508.  -  Helferich,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Kiel. 

»509.  -  Heller  in  Greifs wald,  Chir.-Klinik. 

510.  -  W.  Hellwig,  dirig.  Arzt  in  Neustrelitz. 

511.  -  Lavrene  Hendee  in  BulTala,  170  Anderson  Ve.  (U.  S.  A.) 

512.  -  Aug.  Hengsberger  in  Bad  Orb. 

513.  -  Uenle,  Professor  in  Breslau,  Ohlau-Ufer  13. 
*514.  -  Clemenz  Hennig  in  Leipzig,  Blücherplatz  2. 

515.  -  Hentschelin  Zwickau,  KgL  Kranken stift. 

*516.  -  Herbing  in  Stettin,  Friedrich-Karlstr.  8. 

♦517.  -  Herbst,  in  Hildesheim,  Almsstr.  30. 

*518.  -  Julius  Herbst  in  Nürnberg,  Innere  Laufengasse  6. 

519.  -  E.  von  Herczel,  Professor  und  Primararzt  in  Budapest. 

*520.  -  Her  hold,  Ober-Stabsarzt  in  Altona. 

*521.  -  Hermes,   Oberarzt  in  Berlin,  Klopstockstr.  22. 

522.  -  Herrmann,  Med.-Rath  und  Kreisarzt  in  Dirscliau. 

*523.  -  Herrmann  in  Beuthen  O./Schl. 

*524.  -  JosefHertlein  Graz,  Carl  Ludwig-Ring  2  (Steiermark.) 

525.  -  Max  Herz  in  Christchurch  (Neu-Seeland),  P.  0.  Box  568. 

*526.  -  S.  Herzberg  in  Berlin,  Potsdamerstr.  139. 

*527.  -  Josef  Herz  fei  d  in  Berlin,  Potsdamerstr.  122  b. 

528.  -  K.  A.  Herzfeld,  Professor  in  Wien,  I.  Stock,  Im  Eisenplatz  3. 
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529.  Dr.  Herzog,  Prof.  u.  dirig.  Arzt  in  München,  Herzog  Heinrichstr.]9. 

L  530.  -  Herzstein  in  San  Francisco,  Californien. 

*531.  -  AdolphoHess,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Friedrichshain. 

532.  -  Friedrich  Hesse  in  Würzburg,  Julius-Spital. 

*533.  -  Georg  Hesse  in  Dresden,  Gewandhausstr.  5. 

*534.  -  Heubach,  Oberarzt  in  Graudenz. 

*535.  -  Heuck,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Mannheim. 

536.  -  Heusner,  Geh.  San.-Rath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Barmen. 

537.  -  F.  Heusner,  Geh.  Sanitätsrath  und  Oberarzt  in  Kreuznach. 
*538.  -  Arnold  Heymann  in  Wien  IX,  Prechtegasse  1,  Th.  2. 
*539.  -  Felix  Hey  mann  in  Charlottenburg,  Kantstr.  130b. 

540.  -  P.  Heymann,  Professor  in  Berlin,  Lützowstr.  60. 

*541.  -  Emil  Heymann  in  Berlin,  Schumannstr.  2. 

542.  -  Heynemann,  dirig.  Arzt  in  Aschersleben,  Ueber  den  Steinen  8. 

*543.  -  Heynold,  San.-Rath  in  Crimmitschau. 

544.  -  Hildebrand,  Professor  in  Berlin,  Kronprinzen- Ufer  6. 

545.  -  Arnold  Hildebrand  in  Mitau,  Poststr.  23,  Kurland  (Russland). 
*546.  -  Hildebrandt,  Stabsarzt  in  Berlin,  Charite. 

547.  -  H in richsen  in  Trowoomba,  HeiTiestreet  (Australien). 

*548.  -  Herm.  Hinterstoisser,  Director  in  Teschen. 

549.  -  von  Hippel,  Chirurg  in  Cassel. 

*550.  -  Hugo  H.  Hirsch  in  Köln,  Werihstr.  41    (z.  Z.  Zehlendorf,  Haus 

Schönow). 

*551.  -  Karl  Hirsch  in  Berlin,  Rankcstr.  13. 

*552.  -  Jul.  Ifirschberg,    Geh.   Med.-Rath  und  Professor  in  Berlin, 

Schiffbauerdamm  26. 

*553.  -  M.  Hirschberg  in  Frankfurt  a.  M. 

*554.  -  Willi  Hirt  in  Breslau,  Kaiser  Wilhelmstr.  6. 

*555.  -  Hirtz  in  Essen  a.  d.  Ruhr. 

556.  -  Hobein,  Oberstabsarzt  in  Danzig,  Kassubischer  Markt  9 — 10. 

*557.  -  llochenegg,  Professor  in  Wien. 

558.  -  Arth.  Ritter  vonHochstetter,  Primararzt  in  Wiener  Neustadt. 

*559.  -  Alfred  Hock  in  Prag,  Wassergasse  48. 

*560.  -  Iloeftman  zu  Königsberg  i.  Pr. 

*561.  -  F.  Ho  eis  eher,  Oberarzt  in  Mülheim  a.  Rh. 

*562.  -  Hoelscher,  dirig.  Arzt  in  Lüneburg. 

*563.  -  Hölscher,  Oberarzt  in  Hildesheim. 

*564.  -  Edmund  Höpfn er  in  Berlin,  Pfalzburgerstr.  72a. 

565.  -  van  der  Hoeven  in  Rotterdam,  Holland. 

L  566.  -  Hoffa,  Geh.  Med.-Rath,  Prof.  in  Charlottenburg,  Meinekestr.21. 

567.  -  Hoff  mann  in  Heilbronn,  Kiliansir.  19. 

568.  -  Egon  Hoff  mann,  Professor  in  Greifswald. 
*569.  -  Ernst  Hoff  mann  in  Düsseldorf,  Bahnstr.  15. 

570.  -  Herm.  Hoffmann  in  .Schweidnitz,  Feldstr.  10. 

571.  -  W\  Hoffmann,  Assistent  in  Marburg  a.  L.,  Deutschherrnstr.  20. 

572.  -  C.  Hof  mann,  Oberarzt  in  Köln  (Kalk). 
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573.  Dr.  Max  Hof  mann,  Assistent  in  Graz,  Allgemeines  Krankenhaus 

(Steiermark). 

*574.  -  Hofmeister,  Prof.  u.  Vorstand  am  Olga-Krankenh.  i.  Stuttgart. 

575.  -  Josef  Hohn,  Secundärarzt  in  Aachen,  Stadt.  Krankenhaus. 

*576.  -  Hol  fei  der  in  Wernigerode. 

*577.  -  Holländer  in  Berlin,  Kleiststr.  3. 

*578.  -  Holthoff,  Kreisarzt  in  Salzwedel. 

*579.  -  B,  Holz  in  Berlin,  Marburgerstr.  3. 

580.  -  Honda,  Generalarzt  der  Kais.  Japan.  Marine  in  Tokio,  Marine- 

Ministerium. 

581.  -  Honsei  1,  Professor  in  Tübingen,  f 

582.  -  Fr.  Honzak  in  Prag,  Böhmen. 

♦583.  -  von  Hopffgarten  in  Heidenau  bei  Dresden. 

»584.  -  Hörn,  Sanitätsrath  und  <lirig.  Arzt  in  Zwickau. 

*585.  -  Horneffer  zu  Sonnenburg  i.  d.  N.-M. 

586.  -  Horsley,  Professor  in  London,  England. 

L  587.  -  Hrabowski  in  Wanzleben. 

588.  -  Hübenerin  Dresden,  König  Albertstr.  33. 

589.  -  Hufschmid,  dirig.  Arzt  in  Gleiwitz  (Oberschlesien). 

590.  -  llberg,  Oberstabsarzt  in  Berlin,  Alt-Moabit  89. 

591.  -  Immelmann  in  Berlin,  Lützowstr.  72. 

592.  -  V.  Ingersleben,  Kreisarzt. und  Oberarzt  des  Kreiskrankenhauses 

in  Oscherslebon. 

*593.  -  James  Israel,  Professor  u.  dirig.Arzt  inBerlin,  Lützow-Üferöa. 

594.  -  Oscar  Israel,  Prof.  in  Charlottenburg  b.  Berlin,  Knesebeckstr.  1. 

*595.  -  Israel  in  Berlin.,  Nettelbeckstr.  24. 

*596.  -  K.  Issako witsch  in  Wladikawkar  (Kaukasus). 

597.  -  Jacobsthal,  Privatdocent  in  Jena. 

*598.  -  S.  Jacoby  in  Berlin,  Königstr.  51. 

*599.  -  AlexanderJäckh,  dirig.  Arzt  in  Cassel. 

HOO.  -  Jäger,  Geh.Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Dannstadt,  Hochstr.62. 

*601.  -  K.  Jaff6  in  Hamburg. 

*602.  -  Max  Jaffe,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Posen,  Lindenstr.  1. 

603.  -  Jul.  von  Janny,    Professor   und  Primararzt    in  Budapest,  IV. 

Kronprinzengasse  6,  Ungarn. 

*<504.  -  A.  Jansen,  Privatdocent  in  Berlin,  Hardenbergstr.  12. 

605.  -  Peter  Janssen  in  Bonn,  Goebenstr.  39. 

*606.  -  Robert  Janz,  Stabsarzt  in  Thorn. 

*607.  -  Michael  Jedlicka  in  Lemberg  (Galizien). 

608.  -  R.  Jedlicka  in  Prag,  Böhmen. 

*609.  -  Adolf  Jenckel,  Priv.-Docent  in  Göttingen. 

610.  -  Joachimsthal,  Professor  in  Berlin,  Magdeburgerstr.  36. 

611.  -  Guido  Joch n er  in  München,  Schönfeldstr.  16. 
*612.  -  Jordan,  Professor  und  Assistenzarzt  in  Heidelberg. 
*613.  -  Joseph  in  Berlin,  Kleiststr.  39. 

*614.  -  E.  Joseph  in  Berlin,  Motzstr.  .37. 
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615.  Dr.  Jottkowitz  in  Oppeln. 

*616.  -  Jüngst,  San.-Rath,  Oberarzt  in  Saarbrücken,  Luisenstr.  12. 

617.  -  Julliard,  Professor  in  Genf,  Schweiz. 

618.  -  Max  Jungengel,  Elofrath  und  Oberarzt  in  Bamberg. 
♦619.  -  Jungmann,  Kreisarzt  in  Guben. 

*620.  -  Kader,  Professor  in  Krakau,  Galizien. 

♦621.  -  N.  Kaefer,  Oberarzt  in  Odessa,  Russland. 

622.  -  Kafka  in  Prag,  Böhmen. 

*623.  -  Kahleyss  in  Dessau, 

L  624.  -  F.  Kammerer  in  New  York,  51,  East,  66th  Street. 

*625.  -  Wilh.  Kam  ml  er,  dirig.  Arzt  in  Nowawes-Neuendorf. 

626.  -  Hermann  Kaposi,  Privatdocent  in  Heidelberg. 

*627.  -  Kappeier,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Constanz. 

628.  -  Kaps  in  Breslau,  Thiergartenstr.  81. 

L*629.  -  Kapsammer,  Assistenzarzt  in  Wien  IX,  Maria  Theresiastr.  3. 

*630.  -  Karewskiin  Berlin,  Meinekestr.  10. 

*631.  -  Karg,  Med.-Rath,  Prof.  u.  dirig.  Arzt  in  Zwickau,  f  1.  9.  05. 

632.  -  Kar  ström,  dirig.  Arzt  zu  WexiÖ,  Schweden. 

*633.  -  Katholick}^  Primararzt  in  Brunn,  Mähren. 

634.  -  Katzenstein  in  Berlin,  Potsdamerstr.  36. 

635.  -  Kaufmann,  Docent  in  Zürich,  Mythenstr.  35,  Schweiz. 
*636.  -  Kau  seh,  Professor  in  Breslau,  Thiergartenstr.  28. 
*637.  -  Kays  er,  Stabsarzt  in  Köln  a.  Rh. 

638.  -  Kayser,  dirig.  Arzt  in  HernÖsand  (Schweden). 

L*639.  -  Kehr,  Professor  in  Halberstadt. 

*640.  -  Kelling  in  Dresden  A.,  Christianstr.  30. 

641.  -  Alb.  Kempermann  in  Witten  a.  Ruhr. 

642.  -  Kern,  Generalarzt  in  Berlin,  Friedrichstr.  139,  Kaiser  Wilhelms- 

Akademie. 

*643.  -  Keser  in  Lausanne,  31  Chemin  Vinet  (Schweiz). 

644.  -  Kiderlen  in  Friedrichshafen  a.  Bodensee. 

645.  -  Kiefer  in  Mannheim. 

*646.  -  Killian,  Prof.  in  Freiburg  i.  Br. 

647.  -  Kimura,  Professor  und  Chefarzt  in  Osaka  (Japan). 

*648.  -  Kin die  in  Innsbruck  (Tirol). 

*649.  -  Kirchhoff  in  Berlin,  Magdeburgerstr.  2. 

650.  -  Kirsch  in  Magdeburg,  Breiteweg  159. 

*651.  -  Kissinger,  Knappschaftsarzt  in  Königshütte  (Ober-Schlesien), 
Tempel  str.  15. 

L  652.  -  Kiwull,  Stadtarzt  in  Wenden,  Livland. 

*653.  -  Klapp,  Privat-Docent  in  Greifswald. 

654.  -  Klaussner,  Professor  in  München,  Kreuzstr.  30. 

655.  -  L.  Th.  van  Kleef,  Director  in  Maastricht,  Holland. 
*656.  -  C.  U.  V.  Klein  in  Graudenz. 

*657.  -  AI  fr.  Kleinknecht,  Chefarzt  in  Mühlhausen  i.  E. 

*658.  -  Kleinschmidt  in  Charlottenburg-Westend,  Spandauerberg  6. 
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1*659.  Dr.  Kloster  mann,  Krankenhausarzt  in  Gelsenkirchen. 

660.  -  Heinrich  Klostermann  in  Hermsdorf  a.  d.  Nordbahn,  Hohen- 

zoUernstr.  10. 

♦661.  -  Knierim  in  Gassei. 

*662.  -  C.  F.  A.  Koch,  Professorin  Groningen,  Holland. 

*663.  -  Carl  Koch  in  Nürnberg. 

♦6G4.  -  Josef  Koch,  Oberarzt  in  Hagen  i.  W.,  Kampstr.  18. 

6()5.  -  Wilhelm  Koch,  Staatsrath  und  Professor  in  Dorpat  (Russland). 

*666.  -  B^laKoch,  Spitaldirector  in  Magyar  Ovar  (Ungarn). 

6<)7.  -  Alb.  Kocher  in  Bern  (Schweiz). 

*668.  -  Kock  in  Kopenhagen  (Dänemark). 

*W>9.  -  Kö brich  in  Halle  a.  S, 

*  -  A.  Köhler,  s.  oben. 

670.  -  Paul  Köhler  in  Zwickau. 

*671.  -  Rudolf  Köhler,  Geh.  Med.-Rath,  General-Oberarzt  u.  Professor 

in  Berlin,  Rankestr.  7. 

*672.  -  Wilb.  Köhler,  Med.-Rath  und   dirig.  Arzt  in  Offenbach  a.  M. 

*673.  -  Paul  Kölbingin  Bautzen. 

674.  -  Kölliker,  Professor  in  Leipzig,   Marienstr.  20. 

675.  -  CarlKoenigin  Frankfurt  a./M.,  Mainzer  Landstr.  11. 
*676.  -  Fritz  König  jun.,  Professor  in  Altona. 

677.  -  Königsberg  in  Nowograd-Wolynsk  (Russland). 

678.  -  0.  Körner,  Professor  in  Rostock. 
L*  -  W.  Körte,  s.  oben. 

679.  -  Kohlhardt  in  Halle  a.  S.,  Gr.  Steinstr.  17. 

680.  -  Kolaczek,  Professor  in  Breslau. 

681.  -  Kolb,  dirig.  Arzt  in  Dannstadt. 

^2.  -  Kolhnann,  Professor  in  Leipzig,  Sedanstr.  14. 

*683.  -  Korsch,  General-Oberarzt  in  Trier. 

684.  -  Korteweg,  Professor  in  Leiden  (Holland). 

685-  -  MaxKortüm,  Med.-Rath  und  Oberarzt  zu  Schwerin  (Mecklenburg). 

*686.  -  Kosswig,  Oberstabsarzt  in  Köpenick. 

*687.  -  Wilhelm  Kotzenberg  in  Hamburg- Eppendorf. 

*688.  -  Kowalk,  General  Oberarzt  in  Jüterbogk. 

L  689.  -  Krabbel,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Aachen. 

690.  -  Kraemer  in  Böblingen. 

691.  -  Kr  ahn  in  Landsberg  a.  W. 

*692.  -  Kramer,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Glogau. 

693.  -  W.  Kranz  in  Elbing. 

694.  -  Kraske,  Professor  zu  Freiburg  i.  Br.,  Ludwigstr.  41. 

L  695.  -  Fedor  Krause,  Prof.  und  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Lützow-Platz  13. 

6%.  -  Hermann  Krause,  Professor  in  Berlin,  Kronprinzen-Ufer  15. 

*697.  -  F.  Kraus s  in  Charlottenburg,  Kantstr.  164. 

698.  -  Walt.  Krauss,  Primararzt  in  Kronstadt  (Brasso),  Spitalzeile  12 

(Siebenbürgen). 

*699.  -  Krecke  in  München,  Bethovenstr.  10. 
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L*700.  Dr.  Kredel,  Oberarzt  in  Hannover. 

*701.  -  Kreglinger  in  Koblenz. 

702.  -  Kremser  in  Pinneberg. 

*703.  -  Erwin  Kreuter,  Priyatdocent  in  Erlangen,  Chir.  Univ.-Klinik. 

704.  -  Krön  ig,  Professor  in  Charlottenburg,  Kurfürstendamm  33. 

705.  -  Krön  ig,  Professor  in  Freiburg  i.  Br.,  Stadtstr.  2  c. 

*  -  Kroenlein,  s.  oben. 

706.  -  AliKrogius,  Professor  in  Helsingfors,  Finland. 

707.  -  Friedrich  Kroiss  in  Innsbruck  (Tirolj,  Chir.  Klinik. 
*708.  -  Kronach  er  in  Nürnberg,  Frauen  thorgraben  61. 
*709.  -  Kronacherin  München,  Maxim ilianstr.  35. 

710.  -  A.  Krön  er,  Stabsarzt  in  Mörchingen  (Lothringen). 

711.  -  Hermann  Kronheimer  in  Nürnberg-G arten hof,  Hauptstr.  58. 
*712.  -  Krüger  in  Dresden,  Blasewitzerstr.  56. 

*713.  -  Krüger  in  Cottbus. 

*714.  -  Hermann  Krukenberg,  dirig.  Ar/t  in  Liegnitz. 

715.  -  Krumm,  Chirurg.  Oberarzt  in  Karlsruhe. 

*716.  -  von  Kryger,  Professor  und  Assistenzjirzt  in  Erlangen. 

717.  -  Wilh.  Kubier  in  Kreuznach. 

718.  -  Kühnast  zu  Plauen  i.  V. 

719.  -  Kühne,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  in  Charlottenburg,  Leibnitzstr.  88. 

720.  -  Kümmel,  Professor  in  Hoidelbers:,  Bunsenstr.  18. 

*  -  Kümmell,  s.  oben. 

*721.  -  Baron  von  Kuester  in  Charlottenburg,  Grolmannstr.  22. 

L*  -  Ernst  Küster,  s.  oben. 

722.  -  Küstner,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Breslau,  Maxstr.  5. 

723.  -  Küttner,  Professor  in  Marburg  a.  L. 

724.  -  H.  Kugel  er  in  San  Francisco,  218  Stockton  Street  (Californien). 

725.  -  RudolfKuhin  Prag,  Jungmannstr.  34. 

726.  -  Kuhn  in  Kassel. 

727.  -  Kuhnt,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 

728.  -  Kummer,  Docent  in  Champel-Geneve  (Schweiz). 
*729.  -  Kunick,  Marine-Stabsarzt  in  Göttingen. 

*730.  -  Kuthe  in  Berlin,  Tauenzienstr.  10. 

731.  -  Rob.  Kutner,  Professor  in  Berlin,  Französischestr.  59. 

732.  -  Lameris,  Docent  in  Utrecht  (Holland). 

733.  -  Lammers  in  Heide  (Holstein). 

734.  -  Lammertin  Regensburg. 

735.  -  Lampe  in  Bromberg. 

736.  -  Leop.  Landau,  Professor  in  Berlin,  Sommerstr.  2. 

*737.  -  Landgraf,   Generaloberarzt  in  Berlin,  Königin  Augustastr.  12. 

738.  -  Landgraf,  Oberarzt  des  stadt.  Krankenhauses  in  BajTeuth. 

L*739.  -  Landow,  Oberarzt  in  Wiesbaden. 

740.  -  B.  Lange  in  Strassbarg  i.  E.,  Poststr.  13. 

741.  -  Fritz  Lange,  Professor  in  München,  Luisenstr.  17. 

L  742.  -  F.  LaniT^e  (New  York)  zu  Lonkorrek  bei  Lonkorsz  in  Westpr. 


LXIII 

7-43.  Dr.  Langemak  in  Erfurt,  Marstallstr.  6. 

744.  -  von  Längs dorff  in  Baden-Baden. 

745.  -  Langstein  in  Teplitz-Schönau  (Böhmen). 

746.  -  Otto  Lanz,  Professor  in  Amsterdam  (Holland). 
♦747.  -  La  Pierre,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Potsdam. 

748.  -  Las k er  in  Kattowitz,  Holtzestr.  2. 

749.  -  Lassar,  Professor  in  Berlin,  Karlstr.  19. 
*75(»*  -  K.  Laubenheimer  in  Frankfurt  a.  M. 

L*751.  -  Carl  Lauenstein,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

*752.  -  Otto  Jacob  Lauper  in  Interlaken  (Schweiz). 

♦753.  -  Lautenschläger  in  Charlottenburg,  Savigny-Platz  9— -K). 

*754.  -  Paul  Lazarus,  Privatdocent  in  Berlin,  Ilindersinstr.  14. 

755.  -  Ledderhose,  Professor  zu  Strassburg  i.  E.,  Heleneninsel  1. 

756.  -  vanLelyveldin  Utrecht  (Holland). 

757.  -  Leraraen  in  Cöln  a./Rh.,  Bürgerspital. 

758.  -  Lengemann,  Specialarzt  für  Chirurgie  in  Bremen. 
*759.  -  H.  Lenhartz,  Professor  und  Director  in  Hamburg. 

76().  -  Lennander,  Professor  in  üpsala  (Schweden). 

*76!.  -  E.  Lenz  in  Hamburg,  Eimsbütlelerstr.  45. 

762.  -  Lenzmann,  Oberarzt  in  Duisburg. 

763.  -  Leopold,  Geh.Med.-Rath  u.Prof.  in  Dresden,  Pfotenhauerstr.9(). 
*764.  -  Leporin  zu  Kuhnern,  Kr.  Striegau  i.  Schi. 

*765.  -  E.  Leser,  Professor  in  Halle  a.  S. 

766.  -  Freiherr  von  L es s er,  Privatdocentin Leipzig, Schwägrichcnstr.l. 

*767.  -  R.  Lessing,  Stabsarzt  in  Berlin,  Charite. 

768.  -  vonLeuthold,  Generalstabsarzt  der  Armee  und  Professor,  Exe. 

in  Berlin,  Potsdamerstr.  113,  Villa  HI. 

769.  -  William  Levy  in  Berlin,  Maassenstr.  22. 
*770.  -  Arthur  Lewin  in  Berlin,   Friedrichstr.  227. 
*771.  -  Lexer,  Professor  in  Berlin,  In  den  Zelten  20. 

772.  -  Lichtenauer  in  Stettin. 

773.  -  Liebert  in  Halle  a.  S.,  Chir.  Üniv.-Klinik. 

*774.  -  Victor  Lieblein,  Privatdocent  in  Prag  (Böhmen). 

775.  -  Li  ermann,  Director  des  Kreiskrankenhauses  in  Dessau. 

776.  -  Lilienfeld  in  Leipzig,  Bosestr.  11. 
L*777.  -  G.  Lindemann,  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

778.  -  Lindemann,  San.-Rath,  Kreiswundarzt  z.  D.  in  Gelsenkirchen. 

*779.  -  Linder,  Assistenzarzt  in  Berlin,  St.  Hedwigskrankenhaus. 

780.  -  Lindner,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Dresden-A.,  St.  Johann- 
Georgenallee  29. 

*781.  -  Lindstroem,  dirig.  Arzt  in  Gefle  (Schweden). 

*782.  -  Wilh.  Li n hart,  Hrazen  a.  Slaal  (Böhmen). 

783.  -  Linkenheld,  dirig.  Arzt  in  Barmen,  Haspelerstr.  35. 

784.  -  Max  Litthauer  in  Berlin,  Bellevnestr.  18. 

785.  -  Ernst  Lob  stein  in  Heidelberg. 

*786.  -  Löbker,  Professor  und  Oberarzt  in  Bochum,  Augustastr.  2. 
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*7S7.  Dr.   Löcherer.  Comii.  phys.,  Saioraljaziehely. 

*7S8.  -  Loehlein,  San.-Raih  in  B^rrlin,  Albrechibir.  25. 

7S1*.  -  Loewcnbergin  Berlin,  Lieuenbargerstr.  54. 

*790.  -  Fclii  Loewenhardt  in  Breslau. 

♦791.  -  Loewenstein,  ding.  Antt  d.  evang.  Krankenhauses  in  Trier. 

792.  -  Loewy  in  Berlin,  Weissenburgerstr.  26. 

*793.  -  Longard,  Oberarzt  in  Forst  i.  L. 

*794.  -  Jan.  Loopnyt,    Chir.  am  städt.  Krankenhaus  14  in  Rotterdam. 

L  795.  -  Loose  in  Bremen. 

796.  -  Adolf  Lorenz,  Reg.-Raih  u.  Prof.  in  Wien  IX,  Gamisongasse  3. 

♦797.  -  Rud.  Lorenz  in  Berlin,  Preussischestr.  2a. 

798.  -  Hermann  Lossen,  Hofraih  und  Profe<>or  in  Heidelberg. 

799.  -  Lcssenin  Frankfurt  a.  M.,  Neue  Mainzerstr.  6. 

'^OO.  -  Lotheisen,  Privatdoceiu  und  k.  k.  Primararzt  in  Wien,  Auers- 
pergerstr.  2. 

S(»l.  -  von  Lotzbeck,  iJeneral-Mal-^arzi  a.  1>.,  Excelleuz  in  Mönchen, 
Briennersir.  ^a. 

V^.  -  Alfred  Lotzin  in  Halle  a.  S..  Wetiinerstr.  33. 

*N»3.  -  Loubierin  Gr.-Lichterfeld«»,  Karl>ir.  11. 

*>iH.  -  Lud  1  off.  Priratdoceui  in  Breslau,  Maxstr.  22. 

.V^.  -  A.  Ludvik,  Krankenhaus-Direcior  in  Budapest,  Ungarn. 

M>6.  -  Lüders  in  Wiesbaden.  Wilhelmstr.  o6. 

??07.  -  Luhe,  Generalarzt  a.  D.  zu  Königsbt^rg  i.  Pr. 

N^S.  -  Lüniug.  Doceni  in  Zürich  (Schweiz). 

>09.  -  Lüsebrink,  Director  d.  Prov.-Hebammen-Lehranstalt  in  Bochum. 

810.  -  Ludw.  Luksch,  Primararzi  in  Graz,  Kalchbergga>se  1. 

*S11.  -  Josef  Lumniczer,  Primarius  des  ungar.  Rothenkreuzspitals  in 
Budapest  i Ungarn'. 

^12.  -  Lundgren.  dirig.  Arzi  in  Lidköping    Schweden'-. 

813.  -  Lundmark,  dirig.  Arzt  in  Karlskrona  ^Schweden''. 

>14.  •  Luxenbourg,  Assistenzarzt  am  Bürgerhospital  in  Coln. 

*815."  -  Luxen  burger  in  München,  S.«nnenstr.  17. 

'^^U^.  -  Hugo  Maas s  in  Berlin,  Poisdamerstr.  61. 

>17.  -  Allred  Machol.  Assistenz-Arzt  in  Breslau, Thiergartenstr. 66/67. 

NlS.  -  Mackeurodl,  Profes>or  in  BerÜi^  Johanni^sir.  10. 

*  -  Madelung  s.  oben. 

Nl9.  -  Aifr.  Madsen  in  Kopenhagen,  Tverg;uie  4*'^  •Dänemark). 

*'^*J').  -  Maeder,    i»berarzt   im   3.  Garde -Ulanen -Regiment    in    Berlin, 

Raihenowerstr.  69. 

*>21.  -  Fritz  Magnus  in  Leipzig,  Nürnberger^tr.  55. 

^22.  -  Majewsky,  Ober-Stabsarzt  in  Przemysl    Galizien). 

"^23.  •  Max  Mainzer  in  Frankfurt  a.  M.,  Xeckarsir.  5. 

*>24.  -  Malih»»us  Makkas  in  Breslau.  Thierganenstr.  62, 

*^25.  -  Malihe  in  Uhri^tiar.  a.  N  nveuen. 

*^26.  -  Paul  Manasso  in  IVr!;:;,  AVv.r.h:^e->ir,  ^9. 

n27.  -  Maii'irv  in  lleii' r- t  n. 
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*828.  Dr.  F.  von  Mangoldt  in  Dresden. 

*8i9.  -  Mankiewiczin  Berlin,  Potsdamerstr.  134. 

830.  -  Mankiewitz  in  Schiachtensee  bei  Berlin. 

831.  -  Manne],  Geh.  Hof-  und  Med.-Rath  in  Arolsen. 
*832.  -  Manningerin  Budapest  (Ungarn). 

833.  -  Manz,  Privatdocent  zu  Freiburg  i.  Br.,  Chirurg.  Univ.-Klinik. 

834.  -  Davis  Maragliano,  Docent  in  Genua  (Italien). 

835.  -  Marc,  Geheimer  Sanitäts-llath  und  Kreis-Physikus  in  Wildungen. 

836.  -  Marchand,  Professor  in  Leipzig,  Salomonstr.  5. 

837.  -  Marckwald  in  Kreuznach. 

*838.  -  Bruno  Marco se  in  Berlin,  Köpnickerstr.  124. 

*S39.  -  Mar  et,  dirig.  Arzt  in  Trier. 

840.  -  Marschke  in  Neisse  (Ob. -Schi.),  Breslauerstr.  17. 

*841.  -  Max   Martens,  Privatdocent  und  Stabsarzt   a.  D.    in   Berlin, 
Tauenzienstrasse  12. 

842.  -  A.  Martin,  Professor  in  Greifswald. 

*843.  -  E.  Martin,  dirig.  Arzt  in  Köln. 

*844.  -  Ed.  Martini,  dirig.  Arzt  in  Hagen  i.  W. 

*845.  -  Kalnau  Martiny  in  Trencsen  (Ungarn). 

846.  -  Marwedel,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Aachen. 

*847.  -  Matthias  in  Königsberg  i.  Pr.,  Hinter  Tragheim  4. 

H48.  -  Matthiolius,  Marineoberstabsarzt  in  Yokohama  (.Japan). 

*849.  -  May,  Primararzt  in  Breslau,  Telegraphenstr.  2. 

850.  -  Ernst  Mayer  in  Köln,  Salierring  44. 

*851,  -  Leopold  Mayer  in  Brüssel,  12  rux  du  Boulet  (Belgien). 

*852.  -  Alb.  V.  Meer  in  Düren,  Hohenzollernstr.  14. 

853.  -  H.  Mehl  er  in  Georgensgmünd  (Bayern). 

8.^)4.  -  Mehlhausen,  Geh.  Ober -Med.-Rath  und  Generalarzt  a.  D.  in 

Berlin,  Lutherstr.  47. 

*<S55.  -  Werner  Mehlhorn  in  Berlin,  Auguststr.  37. 

856.  -  A.  Meineck c  in  Winsen  a.  L. 

^57.  -  Meinert  in  Dresden,  Sidonienstr.  28. 

*858.  -  Meisel,  Assistenzarzt  zu  Freiburg  i.  Br. 

*859.  -  P.  Meissner  zu  Aue  i.  Erzgeb. 

860.  -  Menschel,  Med.-Rath  in  Bautzen. 

*861.  -  M entler  in  Horde  i.  W. 

*862.  -  Merkens  in  Oldenburg. 

863.  -  F.  Mertens  in  Bremerhaven. 

864.  -  Vic.  E.  Mertens  in  Breslau  XVI.,  Chirurg.  Klinik. 
L*865.  -  Methner,  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

866.  -  Metzler,  Generalarzt  a.  D.  in  Darmstadt. 

*867.  -  Mensel,  Geh.  Med.-Rath  in  Gotha. 

^^.  -  E.  von  Meyer  in  Frankfurt  a.  M.,  Hochstr.  34. 

*S69.  .  -  Edmund  Meyer,  Professor  in  Berlin,  Bülowstr.  3. 

>J70.  -  George  Meyer,  Professor  in  Berlin,  Bendlerstr.  13. 

*871.  -  Gustav  Meyer  in  Peine. 
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872.  Dr.  Josef  Meyer  in  Trautenau  (Böhmen). 

*873.  -  Ludwig  Meyer  in  Berlin,  Altonaerstr.  G. 

*874.  -  Max  Meyer,  Geh.  San.-Rath  in  Berlin,  Maassenstr.  27. 

*875.  -  N.  Meyer,  in  Berlin,  Fruchtstr.  19. 

L  876.  -  Willy  Meyer  in  New  York  (U.  S.  A.). 

*877.  -  Meyers ohn,  San.-Rath  in  Schwerin  i.  Meckl. 

*87S.  -  Meyh  in  Leipzig,  Elisabethallee  25. 

879.  -  Michal  in  Prag  II,  Komensky- Platz  1. 

880.  -  Michaeli,  Kreis  Wundarzt  z.  I).  in  Schwiebus. 

881.  -  G.  Michaelis  in  Charlottenburg,  Knesebeckstr.  43/44. 
*882.  -  Michaelis  in  Cottbus. 

*cS83.  -  Michelsohn  in  Hamburg, 

*884.  -  Jiiddeldorff,  San..llath  in  Hirschberg  i.  SchL 

885.  -  Leo  von  Mieczkowski  in  Posen,  Gr.  Gerberstr.  9. 

L  886.  -  von    Mikulic z -Radeck i.    Geh.  Med.-Rath   und  Professor   in 
Breslau,  f 

887.  -  Milner  in  Berlin,  Luisenstr.  47. 

888.  -  Mintz  in  Moskau  (Russland). 

889.  -  A.  Mitscherlich,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  und  Professor  in  Char- 

löttenburg,  Kantstr.  166. 

890.  -  Mo  eil  er,  San.-Rath  und  diriüf.  Arzt  in  Mag:deburg-,  Gr.  Kloster- 

strasse 12. 

891.  -  Möhring  in  Cassel. 

892.  -  Mö bring  in  Berlin,  Krankenhaus  ürban. 

893.  -  Mo m bürg,  Stabsarzt  in  Spandau. 

894.  -  E.  Momrasenin  Berlin,  Nürnbergerstr.  65. 
*895.  -  Moral  1er  in  Berlin,  Neue  Winterfeldstr.  18. 

896.  -  Massamitzi  Mori  in  Hazu-Maru,  Mije-Guu,  Jse  (Japan), 

897.  -  F.  W.  Mori  an  in  Essen  a.  Ruhr. 
*898.  -  Bernhard  Mosberg  in  Bielefeld. 
*899.  -  Ernst  Moser  in  Zittau  i.  S.,  Reichsstr. 

900.  -  Mos  et  ig  von   Moorhof,   Professor  und  Primararzt  in   Wien, 

Fleisch  markt  1. 

*90l.  -  Most  in  Breslau  V,  Am  Schweidnitzer  Stadtgraben  14. 

902.  -  Mühlhaus,  dirig.  Arzt  in  Paderborn. 

*903.  -  Mühsam,  Assistenzarzt  in  Charlottenburg,  Kantstr.  164. 

*904.  -  Ernst  Müller,  Professor  in  Stulti?an. 

*905.  -  Robert  Franz  Müller,  Ass. -Arzt  in  Berlin,  Winterfelclstr.  11. 

*90G.  -  Georg  Müller  in  Berlin,  Johannisstr.  14. 

1K)7.  -  Kurt  Müller  in  Wiesbaden,  Taunusstr.  49. 

908.  -  Max  Müller,  San.-Rath  in  Schandau  a.  E. 

909.  -  Mart.  Paul  Müller  in  Leipzig-Connewitz,  Pegauerstr.  U. 
*910.  -  P.  A.  Müller  in  Dresden-A.,  Pragerstr.  30. 

*911.  -  Paul  Müller,  Oberarzt  zu  Waidenburg  i.  Schi. 

912.  -  Rudolf  Müller  IL,  Oberstabsarzt  in  Hannover,  Bödekerstr.  8. 

*913.  -  Rudolph  Müller  in  Blumenthal  (Hannover). 
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♦914.  Dr.  W.  Müller,  Professor  und  Director  in  Rostock. 

*915.  -  Rob.  Müllerheim  in  Berlin,  Burggrafen str.  6. 

*016.  -  Eugen  Münch  in  Kaiherslautern,  £isenbahnstr.  4a. 

917.  -  Muh  lack,  Stabsarzt  a.  D.  in  Swinemünde. 

918.  -  MurilloyPalaciosin  Madrid  (Spanien). 
L  919.  -  Murphy,  Professor  in  Chicago  (C.  S.  A.). 

♦920.  -  Gustav  Muskat  in  Berlin,  Potsdamerstr.  16. 

♦921.  -  Näther,  Stabsarzt  in  Dresden,  Königsbrückenstr.  37. 

*922.  -  Nagel,  Professor  in  Berlin,  Potsdamerstr.  28. 

L  9*23.  -  Nagel,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

924.  -  Nakayama,  Ober-Stabsarzt  in  Tokio,  66  Nichome  Motomachi, 
Hongo  (Japan). 

L  925.  -  Narath,  Professor  in  Utrecht  (Holland). 

♦926.  -  Nast-Kolb,  Assistenzarzt  in  Berlin,  Krankenhaus  Friedrichshain. 

927.  -  Nanman,  dirig.  Arzt  in  Göteborg,  Schweden. 

928.  •  Martin  Naumann  in  Riesa  a.  E.,  Kaiser  Wilhelmplatz. 

929.  -  Nebelt  hau,  Professor  in  Halle  a.  S.,  Martinsberg  8. 
*10.).  -  Nehrkorn,  Privatdocent  in  Elberfeld. 

*931.  -  Nepilly,  Knappschaftsarzt  in  Rydultau  b.  Gzeernitz  0.  S. 

932.  -  Neuber,  Geh.  Sanitats-Rath  in  Kiel. 

933.  -  Neuhaus,  Oberarzt  in  Berlin,  Charit^. 
L*934.  -  Fr.  Neugebauer,  Primararzt  in  Mähr.  Ostrau. 

*935.  -  Alfred  Neu  mann,  Director  i.  Berlin,  Krankenh.  Friedrichshain. 

♦936.  -  Max  Neumann,  Stabsarzt  in  Mainz. 

937.  -  Neumeister,  Med.-Rath  in  Stettin. 

*93S.  -  Erich  Neupert  in  Charlottenburg,  Krankenhaus  Westend. 

939.  -  Niche,  dirig.  Arzt  in  Breslau,  Kaiser  Wilhelmstr.  191. 

*940.  -  Nicolaysen  in  Christiania  (Norwegen). 

*1>41.  -  Nico  lieh  in  Triest,  Civilhospital. 

*942.  -  Bohuslav  Niederle,  Primararzt  in  Kladno  (Böhmen). 

*943.  -  P.  Niehans,  Chefarzt  in  Bern  (Schweiz). 

^.  -  Niehues,  Stabsarzt  in  Berlin,  Alt  Moabit  109. 

*945.  -  C lern.  Niemann  zu  Rheine  in  Westfalen. 

*^46.  -  Niemann,  Sanitätsrath  und  dirig.  Arzt  in  Holzminden. 

*947.  -  Nieper,  Med.-Rath,  Kreisarzt  und  dirig;  Arzt  in  Goslar. 

948.  -  N  i  s  s  e  n  in  Neisse. 

W9.  -  Nitze,  Geh.  Med.-Rath  u.  Professor  in  Berlin,  Wilhelmstr.  43b. 

950.  -  Hans  Nösske  in  Kiel,  Chirurg.  Klinik. 

*951.  -  K.  Noesske,  Assistenzarzt  in  Dresden,  Carola- Haus. 

*952.  -  Noetzel,  Secundärarzt  in  Frankfurt  a./M  ,  Gartenstr.  219. 

*953.  -  Noll,  San.-Rath  in  Hanau. 

9.>4.  -  von  Noorden  in  Homburg  v.  d,  H. 

955.  -  Nordmann  in  Berlin,  Krankenhaus  am  Urban. 

*956.  -  Nuernberg  in  Erfurt. 

957.  -  Nicolaus  Nürnberger  in  Innsbruck,  Sophie  Charlottenstr.  115 
(Tirol). 
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♦958.  Dr.  Nu  esse,  Ober-Stabsarzt  a.  D.  in  Potsdam. 

959.  -     Oberländer,  Professor  in  Dresden,  Christianstr.  28. 

im.  -     Oberst,  Professor  in  Halle  a.  S. 

961.  -     Oberst  zu  Freiburg  i.  Br.,  Albertstr.  5. 

*%2.  -     Julius  Oberth,  Director  und  Primararzt  in  Schaesburg,  Sieben- 
bürgen. 

*9G3.  -     Oertel,  Stabsarzt  in  Berlin,  Friedrichstr.  139,  Kaiser  Wilhelms- 
Academie. 

964.  -     von  Oettingen  in  Steglitz,  Älbrechtstr.  18. 

965.  -     Alexander  Ogston,  Prof.  in  Aberdeen,  252  University-Street^ 

Schottland. 

966.  -     Ohage,  Professor  in  St. Paul,  Minnesota,  Cor.  7***  Wacountastr. 

Xord-Amerika. 

*967.  -     Oidtmann,  dirig.  Arzt  in  Amsterdam,  Holland. 

968.  -     OIs  hausen,  Geh.  Med.-Kath  und  Prof.  in  Berlin,  Artilleriestr.  19. 

*969.  -     Opitz  in  Stettin. 

*970.  -     Orfila  in  Montevideo,  Uruguay,  Süd-Amerika. 

971.  -     Ossent,  Chefarzt  in  Stettin,  Moltkestr.  10. 

*972.  -     Otterbeck  in  Duisburg- Hoch feld. 

*973.  -     Paalzow,  Generaloberarzt  in  Berlin,  Geisbergstr.  24. 

*974.  -      Pabst  in  Arnstadt  (Thüringen). 

975.  -     Pagenstecher  in  Osnabrück. 

976.  -     Ernst  Pagenstecher,    Oberarzt  in  Wiesbaden,  Wilhelmstr.  4. 
*977.  -     Palla  in  Innsbruck  (Tirol). 

978.  -     Palmie  in  Charlottenburg,  Leibnitzstr.  87. 

979.  -     Pancritius,  dirig.  Arzt  in  Schmalkalden,  Klostergasse  2  (Thü- 

ringen). 

9S0.  -      Panse,  Stabsarzt  in- Tanga  (Deutsch  Ost- Afrika). 

*981.  -     Paradies  in  Berlin,  Ba}Teutherst.  2. 

L  9J52.  -     Ro  SS  well  Park,  Prof.  i,Buffalo,510Delaware  Ave,  Nord- Amerika 

983.  -     Partsch,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Breslau,  Gartenstr.  103. 

984.  -  Patrzek,  Ivnappschaftsarzt  in  Königshütte  (Ober-Schlesien). 
*9''55.  -  Erwin  Payr,  Professor  in  Graz,  Goethestr.  46  (Steiermark). 
*9.%.  -     Pels-Leusden,  Professor  und  Assistenzarzt  in  Berlin,    Inva- 

lidenstr.  90. 

*987.  -     Peltesohnin  Berlin,   Krankenhaus  am  Urban. 

*9S8.  -     Pelz,  dirig.  Arzt  in  Osnabrück. 

*989.  -      Fritz  Pendl,  Primararzt  in  Troppau,  Oestr.  Schlesien. 

*990.  -     .1.  Perl  in  Berlin,  Wilhelmstr.  30/31. 

*991.  -     Ignaz  Perlis,  Spitalarzt  in  Lodz  (Russland). 

*992.  -      Perman,  dirig.  Arzt  in  Stockholm,  Schweden. 

*993.  -     Pernice,  dirig.  Arzt  in  Frankfurt  a.  0. 

994.  -     AI  fr.  Pers  in  Kopenhagen,  Plantany  22,  Dänemark. 

L*995.  -      Perthes,  Professor  und  Director  in  Leipzig,  Albertstr.  'IS. 

996.  -     Pertz  in  Karlsruhe,  Sophienstr.  15. 

*997.  -     Petermann,   Assistenzarzt  in  Berlin,  St.  Hedwigskrankenhaus. 
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^S.  Dr.  Ferd.  Petersen,  Professor  in  Kiel,  Forstweg  20. 

999.  -  H.  Petersen,  Professor  in  Bonn,  Poppelsdorfer  Allee. 

*1000.  -  Walth  er  Petersen,  Professor  in  Heidelberg. 

*1001.  -  C.  Petersen,  Krankenhausarzt  in  Warberg  (Schweden). 

1002.  -  A.  Peyserin  Berlin,  Hackescher  Markt  1. 

*1003.  -  Pfeiffer  in  Tübingen,  Chir.  Klinik. 

1004.  -  Pfeil  Schneider,  dirig.  Arzt  in  Schönebeck  a.  E. 

1005.  -  S.  Pförringer  in  Regensburg,  Weissgerbergraben  50. 

1006.  -  Eduard  Pflaumer  in  Buenos  Ayres,  Galle  Florida  222  (Argen- 

tinien). 

1007.  -  Pietrzikowski,  Prof.  in  Prag  II,  Jungmannstr.  34  (Böhmen). 
LIOOS.  .  Pilz  in  Stettin. 

*1009.  -  Pimentelin  Amsterdam,  Saphal istrat  65  (Holland). 

*1010.  -  Alfred  Pinkuss  in  Berlin,  Potsdamerstr.  40. 

*1011.  -  Robert  Plattner  in  Innsbruck  (Tirol). 

1012.  -  A.  Plettner,  San.-Rath  und  Oberarzt  in  Dresden,  Carolastr.  \K 

1013.  -  Plücker,  Chefarzt  in  Wolffenbüttel. 

'1014.  -  Pochhammer,   Stabsarzt,  kommand.  zur  chir.  Univ.-Klinik  in 

Greifswald. 

*1015,  -  Poelchen,  dirig.  Arzt  in  Zeitz. 

L1016.  -  August  Pol is  in  Lüttich,  rne  des  Augustins  S,  Belgien. 

1017.  -  Pollack  in  Berlin,  Lessingstr.  46. 

*I018.  -  Poller  in  Dillinger  a.  Saar,  Reg.-Bez.  Trier. 

*10I9.  -  Pomorski  in  Posen. 

*1020.  -  Popoff  in  Stivno  (Bulgarien). 

1021.  -  August  Popp  in  Regensburg. 

1022.  -  Poppert,  Professor  in  Giessen. 
*1023.  -  Konrad  Port  in  Nürnberg. 

1024.  -  Posner,  Professor  in  Berlin,  Anhaltstr.  7. 

*1025.  -  Preindlsberger,  San.-Rath  u. Primararzt  in  Sarajevo,  Bosnien. 

1026.  -  Presting,  Stabsarzt  in  Döbeln,  Rossweinstr. 

1027.  -  Aug.  Pretorius  in  Antwerpen,  4  Rue  Peter  Benolt  (Belgien). 

1028.  -  Pretzfelderin  Würzburg. 

*1029.  -  Prochownickin  Hamburg,  Holzdamm  24. 

*1030.  -  Prutz,  Privatdocent  zu  Königsberg  i.  Pr.,  Hohenzollernstr. 

1031.  -  Pulvermacher  in  Charlottenburg,  Kaiser  Friedrichstr.  55. 

1032.  -  Pupovak  in  Wien,  Spitalgasse  la. 
*1033.  -  KarlPurkeritin  Graz,  Ivannenring  18. 
*1034.  -  Purrucker  in  Magdeburg,  Albrechtstr.  3. 

*10.35.  -  Quadflieg,  Oberarzt  in  Bardenberg  bei  Aachen,  Knappschafts- 
Krankenhaus. 

1036.  -  F.  de  Quervain  inLaChaux-de-Fonds,  27RueduParc(Sch\veiz). 

1037.  -  Radike  in  Berlin,  Rankestr.  36. 

*1038.  -  Radmann,  leitender  Arzt  am  Knappschafts-Lazareth  in  Laura- 
hütte (Ober-Schlesien). 

1039.  -  Rammstedt,  Oberarzt  in  Münster  i.  W. 
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1040. 
1041. 
*1042. 
1043. 
1044. 
1045. 

*1046. 
*1047. 

1048. 
L 1049. 
*1050. 

1051. 

1052. 

*1053. 

1054. 

*1055. 

*1056. 
*1057. 

1058. 

1059. 

1060. 

1061. 
*1062. 
*1063. 

1064. 

1065. 

1066. 

1067. 

1068. 
*1069. 

1070. 

1071. 

1072. 
*1073. 

1074. 
*1075. 
*1076. 
*1077. 

1078. 
*J079. 

lOSO. 


Dr.   Egon  Ranz i  in  Wien  I,   Mariannengasse  2. 

-  E.  Ratjen,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

-  Johannes  Raum  in  Warschau,  Vrackastr.  5. 

-  Heinrich  Rausche,  San.-RathinMagdeburg-N.,Lübeckerstr.ll. 

-  Erich  Rebentisch,  Oberarzt  in  OflFenbach  a.  Main. 

-  Reczey,  Hofrath  und  Professor  in  Budapest  IV,  Museumsring  9, 

(Ungarn). 

-  Reerink,  Professor  in  Preiburg  i.  Br. 

-  Ernst  Reger,  General-Oberarzt  in  Hannover. 

-  Regling,  Oberarzt  in  Halle  a.  S. 

-  Rehberg,  Med.-Rath  in  Schwerin  i.  Mecklbg. 
Rehder,  San.-Rath  in  Itzehoe. 

-  Reh  fei  dt,  San.-Rath  in  Frankfurt  a.  0. 

-  Rehn,  s.  oben. 

-  Reich,   Marine-Ober-Stabsarzt  a.  D.,  Gr.-Lichterfelde,  Zehlen- 

dorferstr.  19. 

-  W.Reich  in  Tilsit. 

-  Wilhelm  von  Reich-Rohrwig  in  Meran  (Tirol). 

-  Reich ard,  Oberarzt  in  Cracau  b.  Magdeburg,  wohnhaft  in 

Magdeburg. 

-  Reichel,  dirig.  Arzt  in  Chemnitz. 
Hans  Reichold  in  Lauf  (Bayern). 

-  Rein  ach,  dirig.  Arzt  in  Senftenberg,  Reg.-Bez.  Frankfurt  a.  0. 

-  Reinbach,  Privatdocent  und  Primärarzt  in  Breslau. 

Max  Reiner,  Privatdocent  u.  Assistent  in  Wien,  Frankgasse  1. 

-  Reinhardt,  Ober-Stabsarzt  in  Stuttgart,  Werastr.  99, 
W.  Reinke  in  Rathenow. 

-  Reinprecht,  Kranken heusdirector  in  Bielitz. 

-  R  ei  Singer,  Med.-Rath  und  Kranken haus-Director  in  Mainz. 
Reraertz  in  Cöthen,  Anhalt. 

Alfred  Renner,  Chirurg  in  Dresden- A.,  Eisenstuckstr.  40. 

-  Renssen  in  Arnheim,  Utrechtstr.  9  (Holland). 
Wilhelm  Ritter  von  Reuss  in  Bilin  (Böhmen). 
Richter  in  Tempelhof  b.  Berlin,  Berlinerstr.  116. 
Riechelmann  in  Homburg  v.  d.  H. 

Paul  Rieck,  Oberarzt  in  Gross- Lichterfelde. 
Riedel,  s.  oben. 

-  Ried  er,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Bonn. 

-  F.  R  i e d  i  n g e r ,  Hofrath ,  Prof.  u.  Generalarzt  ä la  suite in  Wiirzburg. 
Riedinger,  Privatdocent  in  Würzburg. 

Riese,  dirig.  Arzt  in  Britz  bei  Berlin. 

-  Rincheval  in  Elberfeld. 

-  Rindfleisch  in  Stendal. 

-  Ringel,  Chirurg  in  Hamburg,  Esplanade  46. 

-  Rinne,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Kurfürstendamm  241. 

-  Ritsch  1,  Professor  und  Assistenzarzt  zu  Freiburg  i.  Br. 
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♦lOSl.  Dr.  Ritter,  Privatdocent  und  Oberarzt  in  Greifswald. 

*1082.  -  Robbers,  dirig.  Arzt  in  Gelsenkirchen. 

1083.  -  Rochs,  Generalarzt  in  Strassburg  i.  E. 

*1084.  -  H.  Röder  in  Elberfeld. 

*\m.  -  Paul  Roe der  in  Berlin,  Auguststr.  14/15. 

U)86.  -  Röpke,  Assistenz- Arzt  in  Jena,  Chirurg.  Klinik. 

*1087.  -  Franz  Rösler,  Primararzt  in  Aussig. 

♦1088.  -  W.  Röttger  in  Schöneberg  b.  Berlin,  Eisenacherstr.  63. 

1089.  -  C.  vonRogozinskiin  Warschau  (Russland). 

♦1090.  -  Roloff,  Assist enzai*zt  in  Halle  a.  S.,  Bergmannstrost. 

1(^1.  -  Romm,  dirig.  Arzt  in  Wilna  (Russland). 

1092.  -  Ron dorf  in  Köln,  Bürgerhospital. 

L  1093.  -  Rose,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Berlin,  Tauenzienstr.  8. 

*10^^.  -  Rosenbach,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Göttingen. 

*101»5.  -  Alfred  Rosenbaum  in  Berlin,  Kurfürstenstr.  42. 

L*1096.  -  Rosenberger,  Hofrath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Würzburg. 

*1097.  -  Leonhard  Rosen feld  in  Nürnberg,  Königstr.  45. 

'1098.  -  A.  Rosenstein  in  Berlin,  Sigismundstr.  6. 

*1099.  -  Paul  Rosenstein  in  Berlin,  Oranienburgerstr.  55. 

1100.  -  Rösenstirnin  San  Francisco,  N.  E.  Cor.  Sutter  and  Hyde  Str. 

(Californien). 

»1101.  -  Erich  Rosenthal  in  Berlin  N.W.,  Thurmstr.  21. 

1102.  -  Rob.  Rosenthal  in  Berlin,  Lutherstr.  14a. 

110.3.  -  K.  Roser  in  Wiesbaden,  Wilhelmstr.  5.  f. 

L*1104.  -  Rosmanit,  dirig.  Arzt  in  Wien  HL,  Strohgasse  18. 

*1105.  -  C.  D.  van  Rossum  in  Rotterdamm  (Holland). 

1106.  -  Edler  von  Rosthorn,  Geh.  Hofrath  u.  Professor  in  Heidelberg. 

1107.  -  J.  Rotgans,  Professor  in  Amsterdam,  780  Keizersgracht 

(Holland). 

*1108.  -  Roth  in  Lübeck. 

*1109.  -  A.  von  Rot  he  in  Westend,  Königin  Elisabethstr.  9. 

1110.  -  Roth  mann,  Geheimer  Sanitäts-Uath  in  Berlin,  Hafen-Platz  5. 

1111.  -  A  1fr.  Rothschild  in  Berlin,  Lützowstr.  84a. 

1112.  -  Otto  Rothschild  in  Frankfurt  a.  M.,  Mainzer  Landstr,  51. 

1113.  -  Rotter,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin,  Oranienburgerstr.  06. 
*1114.  -  Rovsing  in  Kopenhagen,  Dänemark. 

*1115.  -  Roux  in  Lausanne,  Avenue  de  la  Gare  1  (Schweiz). 

1116.  -  Rudel  off,  Generalarzt  zu  Münster  i.  W. 

1117.  -  Engelbert  Rudi  in  Herrmannshütte  (Böhmen). 

1118.  -  Ludwig  Ritter  von  Ruediger,    Hofrath    und    Professor   in 

Lemberg  (Galizien). 

1119.  -  .L  H.  Rüschhoff  in  Essen-West. 

1120.  -  H.  Rüter  in  Hamburg,  Gr.  Bleichen  30, 

1121.  -  Rütgers  .in  Haag,  Holland. 

1122.  -  Paul  Rüge,  Med.-Rath  in  Berlin,  Grossbeerenstr.  4. 
*1123.  -  Ernst  Rüge  in  Würzburg,  Julius-Spital. 
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1124.  Dr.  Fritz  Kuhr  in  Essen  (Ruhr),  Maxstr.  22. 

1125.  -  Kumpel,  Stabsarzt  in  Berlin,  Ziegelstr.  5/9. 

1126.  -  Karl  Rupp  in  Innsbruck  (Tirol). 
*1127.  -  Rupp  in  Pforzheim. 

1128.  -  Rupprecht,  Hofrath  u.  diri^.Arzt  in  Dresden-N.,  Melanchthon- 

strasse  20. 

1129.  -  Russ  sen.,  Professor  in  Jassy,  Rumänien. 
*1130. .  -  Rutkowski,  Docent  in  Krakau  (Galizien). 

1131.  -  de  Ruyter,  Professor  u.  diri^.  Arzt  in  Berlin,  Lützowstr.  29. 

*1132.  -  Günther  Freih.  von  Saar  in  Wien  IX,  Alserstr. 4, chir.  Klinik. 

*1133.  -  Ernst  Sachs  in  Berlin  N.W.,  Karlstr.  39. 

1134.  -  W  i  1 1  y  S  a  c  h  s  zu  Mülhausen  im  Elsass. 

1135.  -  P.  Sackurin  Breslau. 

*1136.  -  MaxSalomon,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Hafen-Platz  4. 

1137.  -  Saltzmann,  Professor  in  Helsin«2:fors,  Finland. 

*1138.  -  Salzwedel,  Oberstabsarzt  a.  D.,  Professor  in  Berlin,  Victoria- 
strasse 19.  ^• 

1139.  -  Samänek  in  Pra^. 

1140.  -  von  Samson-Himmelstjerna  in  Pless,  Oberschlesien. 
*114L  -  Oscar  Samter,  Professor  und  dirig.  Arzt  zu  Könis^sberg:  i.  Pr. 

1142.  -  Paul  Samter  in  Berlin,  Schönhauser  Allee  45. 

1143.  -  LuJsSanchez,  Medicin  Major  in  Madrid,  Ministere  de  la  Guerre 

(Spanien). 

L  1144.  -  Aal  Sandberg  in  Bergen,  Norwegen. 

*1145.  -  Georg  von  Santka  in  Szabodka  (Ungarn). 

114r).  -  Karl  Santrucez  in  Ujezd  p.  Sokolnitz  (Mähren). 

*1147.  -  Sapeschko,  Professor  in  Odessa  (Russland). 

1148.  -  Sarrazin,  dirig.  Arzt  in  Köslin. 

*1149.  -  Sasse,  dirig.  Arzt  in  Paderborn. 

*1150.  -  Sattler  In  Bremen. 

*1151.  -  Ferdinand  Sauerbruch,  Privaldocent  in  Breslau  XV], 
Thiergartenstr.  66—68. 

1152.  -  Schaberg,  Oberarzt  zu  Hagen  i.  \\\ 

*1153.  -  Seh  aedel,  dirig.  Arzt  in  Flensburg. 

1154.  -  Fritz  Seh ädrich  in  Halle  a.  S.,  Maybachstr.  3. 

1155.  -  Friedr.  Schäfer  in  Breslau,  Neue  Schweidnitzerstr.  13. 

1156.  -  Schaeferin  Berlin,  Kurfürstenstr.  169. 
*1157.  -  Schaeffer  in  Berlin,  Kurfürstenstr.  155. 

1158.  -  Schaffrath,  Oberstabsarzt  in  Dresden,  Jägerstr.  9. 

*1159.  -  Schanz  in  Dresden,  Racknitzstr.  13. 

*1160.  -  Seheibe,  Generalarzt  in  Berlin  NW.,  Charite. 

1161.  -  Schemmel,  dirig.  Arzt  in  Detmold. 

*1162.  -  Scheuer  in  Berlin,  Tauenzienstr.  1. 

1163.  -  Schindler  in  Görlitz,  Gartenstr.  4. 

1164.  -  Schindler,    Assistenzarat  in  München,    Königl.   chirurgische 

Univ. -Poliklinik. 
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1165.  Dr.  Schinzinger,  Hofrath  und  Professor  zu  Freiburg  i.  Br. 

^1166.  -  Schirmeyer  in  Osnabrück,  Moeserstr.  4,  Manen-Hospital. 

*1167.  -  Schjerning,  Generalarzt  in  Berlin,  Eisenacherstr.  4. 

*1168.  -  Schlange,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Hannover. 

1169.  -  Schlatter,  Professor  und  Secundararzt  in  Zürich,  Rigistr. 

(Schweiz). 

1170.  -  Schleich,  Professor  in  Berlin,  Passauerstr.  8—9. 

1171.  -  Sohlender,  Stabsarzt  in  Mainz,  Bahnhofstr.  10. 

♦1172.  -  Fr.  Schlepckow,  Oberarzt  des  Kreiskrankenhauses  in  Gross- 
Lichterfelde. 

1173.  -  Arthur  Schlesinger  in  Berlin,  Schiffbauerdamm  6. 

1174.  -  E.  Schlesinger  in  Berlin,  Alexandrinenstr.  105/6. 
*1175.  -  P.  Schlichthorst  in  Norderney. 

1176.  -  Schliep,  Sanitätsrath  in  Baden-Baden. 

*1177.  -  Schloff  er,  Professor  in  Innsbruck. 

*1178.  -  Schlüter  in  Stettin,  König  Albertstr.  13. 

1179.  -  Ludwig  von  Schmarda  in  Wien  VllI,  Auerspergstr.  19. 

♦1180.  -  Arnold  Schmidt  in  Leipzig,  Rudolfstr.  7. 

*1181.  -  Fritz  Schmidt,  San.-Rath  u.  dirig.  Arzt  zu  Polzin  in  Pommern. 

1182.  -  Fritz  Schmidt  in  Dresden  A.,  Annenstr.  14. 

*1183.  -  Georg  Schmidt,  Stabsarzt  in  Schöneberg,  KaiserFriedrichstr.  8. 

1184.  -  Georg  Benno  Schmidt,  Professor  in  Heidelberg,  Hauptstr.  97. 

*1185.  -  Heinrich  Schmidt,  Geh. San.-Rath  in  Berlin,  Friedrichstr.lOf). 

1186.  -  Hermann  Schmidt,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin,  Alt  Moabit  89. 

1187.  -  Hermann  Schmidt,  Stabsarzt  in  Nürnberg,  Bucherstr.  46. 

1188.  -  Hugo  Schmidt  in  Hannover,  Hildesheimerstr.  17. 

1189.  -  Karl  Schmidt  in  Cottbus,  Berliner  Platz  5. 

*1190.  -  Kurt  Schmidt,  Oberstabsarzt  in  Leipzig,  Prendelstr.  10. 

*1191.  -  Meinhard  Schmidt,  Amtsphysikus  in  Cuxhaven. 

*1192.  -  Richard  Schmidt,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Lützow-Ufer  19. 

*1193.  -  Schmidt,  Generalstabsarzt  d.  Marine  in  Berlin  W.,  Ansbacher- 
strasse  19. 

1194.  -  Schmidtlein,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Tauenzienstr.  9. 

1195.  -  Schmieden,  Privatdocent  und  Oberarzt  der  chir.  Üniv.-Klinik 

in  Bonn. 

1196.  -  Otto  Seh  mied  t  in  Porto  Alegre,  SüdbrJisilien,  z.  Z.  Leipzig- 

Gohlis,  Menkestr.  16. 

1197.  -  Adolf  Schmitt,  Professor  in  München,  Goethestr.  62. 

1198.  -  Robert  Schmitz  in  Viersen  (Rheinland). 

1199.  -  Andreas  Schneider  in  Prag,  Böhmen. 
*1200.  -  Konrad  Schneider  in  Rosenheim  (Bayern). 
'1201.  -  Richard  Schneider  in  Seehausen  (Altmark). 
*1202.  -  Victor  Schneider  in  Berlin,  Martin  Lutherstr.  }s8. 
*1203.  -  Jul.  Schnitzler,  Docent  und  dirig.  Arzt  in  Wien. 

1204.  -p  J.  Schoemaker  in  Gravenhage,  Holland. 

*1205.  -  Schümann  zu  Hagen  i.  W. 
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1:206.  Dr.  F.  Schön,  Sekundärarzt  am  Knappschaf tslazareth  in  Konigshütte 
(Ober-Schlesien). 

*1207.  -  G.  Schöne  in  Berlin,  Ziegelstr.  5/9. 

1208.  -  Schoenborn,  Hofrath  und  Professor  in  Warzburg. 

"^1209.  -  Schoenstadtin  Berlin,  Hohenstaufenstr.  50. 

1210.  -  Schoecz,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Potsdamerstr.  21a. 

1211.  -  Schomburg,  dirig.  Arzt  in  Gera. 

1212.  -  Schrader  in  Berlin,  Kleiststr.  6. 

1213.  -  Schreiber,  Oberarzt  in  Aujrsburff. 
*1214.  -  Schröter,  dirig.  Arzt  in  Danzijr. 

*1215.  -  H.  Seh  all  er  in  Wien  IX,  Schwarzspanierstr.  15. 

L  1216.  -  Schüssler  in  Bremen. 

1217.  -  Schütte,  Sanitäts-Rath  und  Oberarzt  in  Iserlohn. 

1218.  -  Schütz,  San.-Rath  in  Berlin,  Wilhelmstr.  92/93. 
*1219.  -  Schultheis  in  Bad  Wildungen. 

*1220.  -  Wilh.  Schulthess,  Priv.-Doc.  in  Zürich,  Schweiz. 

*1221.  -  Ernst  Schnitze  in  Berlin,  Zieglstr.  5—9. 

1222.  -  Schnitze,  dirig.  Arzt  in  Duisburg. 

1223.  -  J.  Schulz,  Oberarzt  in  Barmen. 

*1224.  -  K.  Schulz  in  Berlin,  Neue  Winterfeldstr.  10. 

L*1225.  -  Schulze-Berge,  dirig.  Arzt  in  Oberhausen,  R.-B.  Düsseldorf. 

1226.  -  Gerhard  Schumacher  in  Kiel,  Kirchenstr.  1. 

*1227.  -  Schwalbach  in  Berlin,  Königgratzerstr.  50. 

1228.  -  Victor  Seh w^artz  in  Riga,  Theater  Boulevard  6,  Russland. 

*1229.  -  Schwarz  in  Elbing. 

*1230.  -  Schwarze,   Sanitätsrath  und  Ober- Stabsarzt  der  Landwehr  in 

Berlin,  Lützowstr.  9. 

*1231.  -  Schwerin,  dirig.  Arzt  in  Höchst  a.  M. 

*1232.  -  E.  Schwertzel,  dirig.  Arzt  in  Altena. 

*  1 233.  -  Schwieger,  Ober- Stabsarzt  zu  Schwerin  i n  Mecklenburg. 

L*1234.  -  Seefisch  in  Berlin,  Kurfürstenstr.  109. 

1235.  -  Ivan  Segelberg  in  Gothenburg,  Allg.  Krankenh.  (Schweden). 

1236.  -  Seggel,  Oberarzt  in  Geestemünde,  Georgstr.  70. 
"^1237.  -  Hans  Seidel  in  Berlin,  Krankenhaus  Friedrichshain. 

1238.  -  Seitz  zu  Brake  in  Oldenburg. 

1239.  -  F.  Seiberg,  jun.  in  Berlin,  Flensburger str.  27. 
*124().  -  J.  M.  Sei  hörst  in  Leeuwarden,  Eewal  (^Holland). 

*1241.  -  Seile,    Generalarzt  und  Leibarzt  Sr.  Majestät  des  Königs  von 
Sachsen  in  Dresden-N.,  Schillerstr.  16. 

1242.  -  S  e  1 1  e  r  b  e  c  k ,  General-Arzt  a.  D,  in  Berlin,  Beile-All iancestr.  104. 

*1243.  -  Hugo  Seilheim,  Professor  zu  Freiburg  i.  Br. 

*1244.  -  Send  1er,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Magdeburg. 

1245.  -  Senger  in  Crefeld. 

L  1246.  -  Senn,  Profe^^or  in  Chicago,  Nord-Amerika. 

1247.  -  Settegast,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Alexandrinenstr.  118. 

*124.S.  -  Setterblad  in  Stockholm  (Schweden}) 
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*1249.  Dr.  Seydel,  General-Oberarzt  ii.  Prof.  in  Münelien,  Odeon-Platzll. 

125().  -  Sick,  Oberar/.t  in  Hamburg,  Alsterglacis  10. 

L  1251.  -  Paul  Sick,  Privatdocent  und  Oberarzt  in  Kiel. 

1252.  -  Siegmund  in  Berlin,  Fasanenstr.  76. 

♦1253.  -  J.  Silberberg,  Oberwzt  in  Odessa,  Russland. 

♦1254.  -  Otto  Silberberg  in  Breslau,  Luisenplatz  14. 

♦1255.  -  Moritz  Silbermark  in  Wien  IX,  Alserstr.  4,  Allg.  Krankenh. 

12.56.  -  Otto  Simon,  dirig.  Arzt  in  Karlsruhe. 

♦1257.  -  MaxSimonin  Frankfurt  a.  M.,  Börrenplatz  1. 

1258.  -  Sjöwall,  Docent  in  Lund  (Schweden). 

*12.59.  -  W.  Skrzeczekin  Orzesche,  Knappschaf ts-Lazareth,  Reg. -Bez. 
Oppeln. 

126().  -  Skutsch,  Professor  in  Leipzig,  Gottschedstr.  22. 

^1261.  -  Eduard  Slajmer,  Primararzt  in  Laibach  (Krain). 

1262.  -  Felix  Smoler,  Prim.  Arzt  in  Olmütz  (Mähren). 

1263.  -  Ed.  S  ob  er  in  Hannover,  Am  Schiffsgraben  52. 

1264.  -  Sobolewski,    dirig.  Arzt  zu  Königsberg  i.  Pr.,   Vorder-Koss- 

garten  61. 

1265.  -  Söderbaum,  Oberai-zt  in  Falun,  Schweden. 

1266.  -  .Johannes  Soerensen  in  Berlin,  Friedrich  Wilhelmstr.  G. 

1267.  -  Sonnenburg,   Geh.  Med.-Rath,  Professor  und  dirig.  Arzt  in 

Berlin,  Hitzigstr.  3. 

♦1268.  -  Speyer  in  Berlin,  Maassenstr.  24. 

1269.  -  Spitzy,  Assistenz- Arzt  in  Graz,  Harrachstr.  1  (Steiermark). 

♦1270.  -  Sprengel,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Braunschweig. 

1271.  -  Springorum,     dirig.    Arzt    des     städt.     Krankenhauses    in 

Halberstadt. 

1272.  -  Stabel  in  Berlin,  Schöneberger  Ufer  25. 
L  1273.  -  Stadler,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

♦1274.  -  Staffel  in  Chemnitz. 

*1275.  -  Stappenbeck,  Oberarzt,  kommand.  z.  kgl.  Klinik  in  Breslau. 

*1276.  -  Stappert  in  Sterkrade. 

L^1277.  -  Staub,  Geh.  Sanifätsrath  in  Trier. 

1278.  -  Stechow,  General-  u.  Corpsarzt  des  X.  Armeecorps  in  Hannover. 

♦1279.  -  Steffann,  dirig.  Arzt  in  Gadderbaum-Bielefeld. 

1280.  -  von  Steiger  in  Bern,  Hübeli  11,  Schweiz. 

*12>$l.  -  Albert  E.  Stein,  dirig.  Arzt  in  Wiesbaden,  Augusta  Victoriabad. 

1282.  -  Stein  in  Stuttgart,  Urbanstr.  41b. 

1283.  -  Stein  brück,  San.-Rath  u.  dirig.  Arzt  in  Bollinken  b.  Züllchow, 

Rgbz.  Stettin. 

*1284.  -  Steiner  in  Berlin,  Behrenstr.  23. 

1285.  -  Steinthal,  Professor  u.  dirig.  Arzt  in  Stuttgart,  Johannisstr.  1. 

♦1286.  -  Stempel,  dirig.  Arzt  in  Breslau. 

1287.  -  Stenzel,  Ober-Stabsarzt  a.  ü.  in  Wittenberge. 

♦1288.  -  C.  Stern,  dirig.  Arzt  in  Düsseldorf,  Steinstr.  50. 

♦1289,  -  Stettin  er  in  Berlin,  Hedemannstr.  IG. 
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1290. 

1291. 

1292. 

1293. 
*1294. 
*1295. 
*1296. 

1297. 
*1298. 

1299. 
L  1300. 

1301. 
*1302. 
*1303. 

1304. 
*1305. 
*1306. 
*1307. 

130S. 

1309. 

1310. 
*1311. 
*1312. 

1313. 
*13i4. 
*1315. 
*1316. 

1317. 

1318. 
*I319. 

1320. 

1321. 
*1322. 
*1323. 
*1324. 

1325. 

1326. 
*  1.327. 

132.S. 

1329. 

1330. 
*1331. 
*1332. 
*1333. 


Dr.  Steudel  in  Ansonia,  Conn.,  Nord-Amerika. 

-  Steudel,  Ober-Stabsarzt  in  Berlin,  Uhlandstr.  149. 
Sthamer  in  Johannisburg  (Transvaal). 

-  Rudolf  Stich,  Privatdoc.  zu  Königsberg  i.  Pr.,  Lange  Reihe 2. 

-  Alexande-r  Stieda,  Ass.-Arzt  inifalle  a.S.,Chir.üniv.-Klinik. 

-  Alfred  Stieda  zu  Königsberg  i.  Pr. 

-  Robert  Stierlein,    Director  des  Cantonspitals  in  Wintcrthur 

(Schweiz). 

-  Har.  Stiles  in  Edinburgh,  8th  St.  Stolnie  Street  (Schottland). 
Hans  Stölzner,  Stabsarzt  in  Dresden. 

-  H.  Stoffels  in  Moers  a.  Niederrhein. 
S  toi  per,  Professor  in  Göttingen. 

St  ölte,  Stabsarzt  in  Gross-Lichterfelde,  Dahlenierstr.  87. 
Stolz,  Privatdocent  in  Strassbnrg  (Elsass). 

-  Storp  zu  Königsberg  i.  Pr. 

-  Max  S  trat  er  in  Amsterdam,  Holland. 

-  Paul  Strassmann,  Priv.-Docent  in  Berlin,  Alexander-Ufer  1. 
Strauch,  Oberarzt  in  Braunschweig,  Kasernenstr.  3. 

-  F.  Straus  in  Frankfurt  a.  M.,  Göthestr.  31. 

-  Strecken b ach  in  Tarnowitz,  Ob. -Schlesien. 

-  HansStrehl,  Privatdocent  In  Königsberg  i.  Pr.,  Junckerstr.T. 
Stricker  in  Wiesbaden,  Adelheidtstr.  7. 

Hagbart  Stroem  in  Christiania  (Norwegen). 

-  Strohe  in  Köln,  Rubensstr.  40. 
Strunden  in  Horst-Emscher. 

von  Stubenrauch,  Professor  in  München,  Karlstr.  21. 

Robert  Stuck i  in  Meirigen  (Schweiz). 

G.  Stumme  in  Leipzig. 

Subbotictch,  Primararzt  in  Belgrad,  Liminame  79  (Serbien). 

-  S  u  d  e  c  k ,  Secundärarzt  in  Hamburg-Eppendorf,  Tornquiststr.  44. 

-  Sultan,  Prof.  u.  dirig.  Arzt  in  Rixdorf-Berlin,  Richardplatz  20. 
C.  Sultan,  Assistenzarzt  in  Leipzig,  Chirurg.  Klinik. 
Sussdorf,  Genera] -Arzt  in  Leipzig-Gohlis. 

-  F.  A.  Suter  in  Innsbruck  (Tirol). 
Szuman  in  Thorn,  Werderstr.  2. 

-  Tamm,  Geh.  SanitÜtsrath  und  Hofarzt  in  Berlin,  Prinz  Friedrich 

Karlstr.  3. 

-  Tausch  in  München,  Kaulbachstr.  9a. 

-  Tavel,  Professor  in  Bern  (Schweiz). 

-  Tawasteljema  in  Nyslott  (Finnland). 

-  Tegeler  in  Bochum,  Bongardstr.  27. 

-  von  Tenderich,  dirig.  Arzt  in  Wesel. 
Otto  Thelen  in  Cleve. 

-  Theobai d,  Geh.  Ober-Medicinalrath  in  Oldenburg. 

-  Thiel  in  Rheydt. 

Thiem,  Professor  in  Cottbus. 
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»133^.  Dr.  Thöle,  Stabsarzt  in  Danzig,  Grosso  Allee  33. 

*1335.  -  Thoma,  San.-Rath  in  Aachen,  Zollemstr.  23. 

*1336.  -  Thomas  in  Gelsenkirchen. 

1337.  -  E.  Thomas  in  München-Gladbach. 

1338.  -  Thümmel  in  Braunschweig. 

*13.39.  -  Thamm,  Geh.  Hofrath,  dirig.  Arzt  d.  Kinderho&p.  i.  Pforzheim. 

1340.  -  T  i  et  z  e ,  Prof.  u.  dirig.  Arzt  in  Breslau,  Schweidn.  Stadtgraben  23. 

1341.  -  Tilanus,    Docent  in  Amsterdam,  Herrengracht  460,  Holland. 

1342.  -  Tillmanns,  Geh.  Med.-Rath,  Professor  und  Generalarzt  ä  1.  s. 

in  Leipzig,  Wächterstr.  30. 

*1.343.  -  Tilmann,  Professor  in  Cöln. 

1344.  -  Timann,  Generalarzt  des XIV.  Armeecorps  in Karlsruhe(Baden). 

*1345.  -  Timmer,  dirig.  Arzt  in  Amsterdam,  Sarphatistr.  5b,  Holland. 

1340.  -  Tölken  in  Bremen. 

♦1347.  -  Törnqvist,  dirig.  Arzt  in  W'adslena  (Schweden). 

1348.  -  Toll  in  Stockholm,  Schweden. 

134i».  -  Trachtenberg,    Excellenz,     dirig.  Arzt    in    St.  Petersburg, 
Zacharjewskaja  5,  Marien-Hospital,  Russland. 

♦1350.  -  Trepl in,  Assistenz-Arzt  in  Hambnrg-Eppendorf. 

L*1351.  -  Troje  in  Braunschweig. 

1352.  -  Tscherning,  dirig.  Arzt  in  Kopenhagen,  Kommunehospitalet, 

Dänemark. 

*1353.  -  T  seh  marke  in  Magdeburg. 

13.W.  -  Tsutsui  in  Chiba,  Japan. 

13.55.  -  U hth off,  Professor  in  Breslau,  Schweidnitzer  Stadtgraben  16a. 

1356.  .  Wilh.  ülmer  in  Nagold  (Württbg.). 

1357.  -  Uloth  in  Bielschowitz,  Ob.-Schles. 
*Ki58.  -  Ultzmann  in  Wien. 

*1359.  -  Ernst  Unger  in  Berlin,  Kurfürsten str.  12G. 

*1360.  -  ün  ff  er  in  Leipzig,  Gcorgi-Ring  19. 

*1361.  -  Unruh,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Wismar. 

*1362.  -  ünterb erger,  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 

L  1363.  -  Urban,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

*lo64.  -  Urban ik,  Primararzt  in  Tamobrzcg  (Galizien). 

1305.  -  üthem  an  n,  Marine-Oberstabsarzt  in  Berlin,  Neue  Ansbacherstr.6. 

L  1366.  «  .loh.  Veit,  Professor  in  Halle  a.  S. 

1367.  -  Walter  Veit  in  Charlottenburg,  Fasanenstr.  30. 

1368.  -  A.  E.  Vermey  in  Amsterdam,  Frederiksplein  45,  Holland. 
*1369.  .  M.  zur  Verth,    Mar. -Stabsarzt  in  Kiel,  Holtenauerstr.  80. 

1370.  -  de  Vlieger  in  Almelo  (Niederlande). 

*1371.  -  Fr.  Voelcker,  Privatdocent  in  Heidelberg. 

1372.  -  Karl  Vogel,  Privatdocent  und  See- Arzt  in  Bonn. 

137.3.  -  P.  Volkmann  in  Dessau. 

1374.  -  H.  Vollbrecht,  Ober-Stabsarzt  in  Darmstadt. 

♦1375.  -  Hugo  Vollrath,  Stabs-Arzt  in  Stettin,  Friedrich-Karlstr.  28. 

1376.  -  Vorderbrügge  in  Danzig,  Olivaer  Thor  1. 
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*1377.  Dr.  Voswinckel  in  Berlin,  Motzstr.  9. 

1378.  -  Vulp ins,  Professor  in  Heidelberg. 

*1379.  -  Wachtel,  Primararzt  in  Krakau,  Grodgasse,  Galizien. 

*1380.  -  Waeber,  dirig.  Arzt  in  Jekaterinoslaw,  RussUind. 

1381.  -  Jul.  Wagenknecht,  Ass. -Arzt  in  Bochum  (Bergmannsheil). 

♦1382.  -  Aug.  Wagner,  dirig.  Arzt  in  Beuthen,  Ob.-Schles. 

*1383.  -  Paul  Wagner,  Privatdocent  in  Leipzig,  Wiesenstr.  1. 

1384.  -  Rieh.  Wagner  in  Hanau. 

1385.  -  Rudolf  Wagner  in  Speldorf-MühHieim  a.  d.  Ruhr. 
*1386.  -  Waitz,  Oberarzt  in  Hamburg. 

*1387.  -  Wal  da  u  zu  Waren  in  Mecklenburg. 

L  1388.  -  Wallau  in  Porto  Alegre,  Brasilien. 

L  *  1 389.  -  W  a  1 1 h  e r  in  Chemnitz. 

1390.  -  Walzberg,  San.-Rath  in  Minden,  Maximglacis  45. 

1391.  -  Wangemann,  Zahnarzt  in  Aachen,  Thoaterstr.  3. 

1392.  -  Rieh.  Warholm,  Docent  in  Söderköping  (Schweden). 

L  1393.  -  Melville  Wassermann   in  Paris,   Rue  du  General  Foy  1, 
Frankreich. 

1394.  -  Weber  in  Kehl  a.  Rh. 

*1395.  -  Arthur  Weber  zu  Freiberg  i.  Sachsen. 

1396.  -  Wilhelm  Weber  in  Dresden,  Pragerstr.  46. 

*1397.  -  Wechselmann,  Sanitätsrath  in  Berlin,  Lützowstr.  72. 

1398.  -  von  Wegner,  Generalstabsarzt  a.  D.  in  Berlin,  von  der  Heydt- 
strasse  3.  f 

*1399.  -  Wegner,  Stabsarzt  in  Cassel,  Murhardstr.  29. 

140().  -  Wehr,  Professor  in  Lemberg  (Galizien).  f. 

1401.  -  Weil,  Professor  in  Prag,  Mariengasse  25. 

*1402.  -  Julius  Weinberg  in  Berlin,  Friedrichstr.  160; 

*1403.  -  Weinrich  in  Berlin,  Am  Karlsbad  33. 

*1404.  -  Alfred  Wei scher,  leitender  Arzt  des  kathol.  Krankenhauses  in 

Hamm  i.  W. 

*1405.  -  Aug.  Weiss  in  Düsseldorf,  Graf  Adolfstr.  16. 

*1406.  -  Fritz  Weiss wange  in  Dresden,  Pragerstr.  19. 

*1407.  -  Wendel,  Privatdocent  in  Marburg,  Bahnhofstr.  34. 

1408.  -  W  er  c  km  ei  st  er  in  Zittau,  Schillerstr.  7  b. 

*1409.  -  Stefan  Wermuth,  Oberarzt  a.  St.  J ose f- Krank enh.  in  Potsdam, 

1410.  -  Richard  Werner  in  Heidelberg,  Bergheimerstr.  54. 

1411.  -  Werner,  Generalarzt  in  Berlin,  Ansbacherstr.  14. 

1412.  -  Wertheim,  Prof.  in  Wien,  Schlösselgasse  15,  k.  k.  Elisabeth- 

Hospital. 

1413.  -  K.  Wessely  junior  in  Berlin,  Königgrätzerstr.  35. 

1414.  -  C.  W.  J.  Wester  man  in  Haarleni  (Holland). 

1415.  -  Westhoff  in  Münster,  Westfalen. 
*1416.  -  Weyp recht  in  Alzey,  Rheinhessen. 

1417.  -  Wichmann,  See. -Arzt  in  Altona  a.  E. 

1418.  -  T.  Wiekerhauser,  Primararzt  in  Zagreb  (Croatien). 


[ 
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*14I9.  Dr.  \V ie mann,  Marine-Stabsarzt  in  Kiel-Wik. 

1420.  -  Wiemuth,  Stabsarzt  in  Potsdam,  Moltkestr.  7. 

*142l.  -  Wiesinger,  Oberarzt  in  Hamburg,  St.  Georif. 

1422.  -  Wildt,  dirig.  Arzt  in  Cairo,  Aegypten. 

*1423.  -  Willemer,  dirig.  Arzt  in  Ludwigslust. 

*1424.  -  Wilms,  Privatdocent  in  Leipzig. 

*1425.  -  V^  Win  ekler,  dirig.  Arzt  in  Breslau,  Gartenstr.  71. 

1426.  -  von. Wini warter,  Professor  in  Lüttich,  Belgien. 

»1427.  -  M.  Winkler'in  Görlitz. 

1428.  -  Winter,  Professor  zu  Königsberg  i.  Pr. 

*i429.  -  Arnold  Winternitz  in  Budapest,  Stefaniespital. 

*1480.  -  Wisshaupt,  Primararzt  in  Teplitz-Schönau,  Böhmen. 

*1431.  -  Arn.  Witteck  in  Graz,  Merangasse  26,  Steiermark. 

»1432.  -  Wittkowski  in  Berlin,  Nettelbeckstr.  9. 

1433.  -  Witzel,  Professor  in  Bonn,  Königstr.  60. 

*1434.  -  Arthur  Wodarz,  leit.  Arzt  in  Ratibor  O./S.,  Oberwallstr.  24. 

1435.  -  Wölfler,  Professorin  Prag,  Palackygasse  15,  Böhmen. 

1436.  -  WÖrner,  dirig.  Arzt  in  Schwäbisch  Gmünd. 
♦1437.  -  Wohlgemuth  in  Berlin,  ühlandstr.  150. 
*1438.  -  Paul  Wolf  in  Berlin,  Krankenhaus  Moabit. 

1439.  -  Ernst  Wolff,  Generalarzt  a.  D.  in  Berlin,  Lutherstr.  4. 

*1440.  -  Heinrich  Wolff,  dirig.  Arzt  in  Potsdam,  Am  Ganal. 

1441.  -  Max  Wolff,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Berlin,  Pots- 

damerstr.  134a. 

1442.  -  Os.  Wolff  in  Essen  a.  d.  Ruhr,  Selmastr.  20a. 
♦1443.  -  Paul  Wolff  in  Berlin,  Kleinbeerenstr.  21. 

1444.  -  R.  Wolff  in  Berlin,  Chausseestr.  111. 

1445.  -  Wolffen stein  in  Berlin,  Petersburgerstr.  91. 

1446.  -  Wollermann,  Med.-Rath  und  Kreisarzt  in  Heiligenbeil. 
*1447.  -  Wossidlo  in  Berlin,  Ansbacherstr.  53. 

*1448.  -  Wrede  in  Berlin,  Thiergartenstr.  Sc. 

♦1449.  -  Paul  Wulff  in  Hamburg,  Colonnaden  96. 

*1450.  -  W Ullstein,  Privatdocent  und  Assistenzarzt  in  Halle  a.  S. 

1451.  -  S.  M.  Wylie  in  Paxton,  Illinois  (ü.  S.  A.V 

*1452.  -  von  Wy sock i,  dirig.  Arzt  in  Pelplin. 

*1453.  -  Zabludowski,  Professor  in  Berlin,  Karlstr.  39. 

*1454.  -  Zachrisson,  Docent  in  Upsala  (Schweden). 

*1455.  -  Heinrich  Zaengel,  San.-Rath  in  Radeberg  b.  Dresden. 

*14M).  -  Zahradnizky,  Primararzt  in  Deutschbrodt. 

*1457.  -  Paul  Zander  in  Berlin  N.,  Oranienburgerstr.  45. 

*1458.  -  Alexander  von  Zawadski  in  Warschau,  Siennastr.  8,  Russ. 

Polen. 

L  1459.  -  Eug.  Zeile  in  St.  Francisco,  Californien. 

*1460.  -  Fr.  Zeitler  in  Wörth  a.  D. 

*1461.  -  Albert  Zeller,  Professor  und  diriir.  Arzt  in  Siutigart,  Rheins- 

burgstr.  20. 
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*1462.  Dr.  Oscar  Zeller  in  Berlin,  Altonaerstr.  17. 

1463.  -  Ziegler,  Privatdocent  in  München,  Landwehrstr.  41. 

1464.  -  Zielewicz,  Sanitäts-llath  und  dirig.  Primär- Arzt  in  Posen. 

1465.  -  Ziemssen  in  Wiesbaden. 

1466.  -  Zillessen  in  Völklingen  bei  Saarbrücken. 

1467.  -  Ernst  Zimmer  in  Berlin,  Neue  Rossstr.  2. 

L*1468.  -  Zimmermann,  Oberstabsarzt  in  Berlin,  Bayreuth erstr.  29. 

1469.  -  Zimmermann  in  Halle  a.  S.,  Bergmannstrost. 

1470.  -  Zipser  in  Wien  VIII,  Feldgasse  14. 
*1471.  -  Zondekin  Berlin,  Potsdamerstr.  29. 

1472.  -     Otto  Zuckerkandl,  Wien  I.,  Elisabethstr.  10. 

1473.  -     Zühlke  in  Guben,  Markt  8. 

*1474.     -     Zweifel,  Geh.  Med.-Rath  u.  Professor  in  Leipzig,  Stephanstr.  7. 
1475.     -     Zwicke,  General-Oberarzt  zu  Freiburg  i.  B. 

tV.   Frühere  Vorsitzende  der  Gesellschaft. 

von  Langenbeck,  1872—1885.    f  29.  September  1887. 

von  Volkmann,  1886,  1887.     f  28.  November  1889. 

E.  von  Bergmann,  1888— 181K),  1896,  1900. 

Thiersch,  1891.    f  28.  April  1895. 

A.  von  Bardeleben,  1892.    f  24.  September  1895. 

Franz  Koenig,  1893. 

von  Esmarch,  1894. 

Gussenbauer,  1895.    f  19.  Juni  1903. 

von  Bruns,  1897. 

Trendelenburg,  1898. 

Eugen  Hahn,  1899.    f  1.  .November  1902. 

Czerny,  1901. 

Theodor  Kocher,  1902. 

Ernst  Küster,  1903. 

Heinrich  Braun,  1904. 

V.   Liste  der  lebenslängfUchen  Mitgflieder. 

1.  Dr.    Auler,  Stabs-Arzt  in  Plantieres-Queulen. 

2.  -     von  Bardoleben,  Chef- Arzt  in  Bochum. 

o.  -  Barden  heu  er,    Geh.  San.-Rath,     Professor    und   dirig.  Arzt 
in  Köln. 

4.  -  Franz  Bar  den  heuer,  dirig.  Arzt  in  Bochum. 

5.  -  Ingb.  Bardenheuer  in  Breslau. 

6.  -  Carl  Beck,  Professor  in  New- York. 

7.  -  Adolf  Becker  in  Rostock. 

8.  -  Becker,  Oberarzt  in  Hildesheim. 

9.  -  Bernays,  Professor  in  St.  Louis,  Nord-Amerika. 

10.  -     Bidder,  San.-Rath  in  Berlin,  f 

11.  -      Braem  in  Chemnitz. 
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Dr.  F.  Bosch,  Professor  in  Charloltenburg,  Lietzenburgerstr. 
Eigenbrodt,  Professor  in  Darmstadt. 
Freiherr  von  Eiseisberg,  s.  oben. 
Es  eher,  Primar-Chirurg  in  Triest. 
Fenger,  dirigirender  Arzt  in  Chicago. 
Firle  in  Bonn. 

Garre,  Geh.  Med.-Rath  und  Prof.  zu  Königsberg  i.  Pr. 
Gersuny,  dirig.  Arzt  in  Wien. 
Goebel  in  Breslau. 
Goering,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 
Gras  er,  Professor  und  Oberarzt  in  Erlangen. 
Grimm  in  Nürnbeiig. 

Gürtler,  Med.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Hannover. 
Hackenbruch  in  Wfesbaden. 
Haeckel,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Stettin. 
Haegler,  Docent  in  Basel. 
Halsted,  Professor  in  Baltimore. 
Hasenbalg  in  Hildesheim. 
Hasse  in  Charlottenburg,  Joachimsthalerstr.  41. 
Heidenhain,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Worms. 
Helferich,  Geh.  Med.-Rath  und  Professor  in  Kiel. 
Herzstein  in  San  Francisco,  Californien. 
Hoffa,  Geh.  Med.-Rath  u.  Prof.  in  Charlottenburg,  Meinekestr.  21 
Hrabowski  in  Wanzleben. 
Kammerer  in  New- York. 
Kapsam m er  in  Wien  IX,  Maria  Theresiastr.  8. 
Kehr,  Professor  in  Halberstadt. 
Kiwull,  Stadtarzt  in  Wenden,  Livland. 
Kl  oster  mann,  Krankenhausarzt  in  Gelsenkirchen. 
W.  Körte,  s.  oben. 

Krabbe  1,  San.-Rath  und  dirig.  Arzt  in  Aachen. 
Fedor  Krause,  Professor  und  dirig.  Arzt  in  Berlin. 
Kredel,  Oberarzt  in  Hannover. 
Käster,  s.  oben. 
Landow,  Oberarzt  in  Wiesbaden. 

Lange  (New  York)  in  Lonkorrek  bei  Lonkorsz  in  Westpreussen. 
Carl  Lauenstein,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 
G.  Lindemann,  dirig.  Arzt  in  Hannover. 
Loose  in  Bremen. 
Methner,  dirig.  Arzt  in  Breslau. 
Willy  Meyer  in  New  York. 
V.  Mikulicz-Radecki,  Geh.  Rath  in  Breslau,  f 
Murphy,  Professor  in  Chicago. 
Nagel,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 
Narath,  Professor  in  Utrecht. 
Fr.  Neugebauer,  Primararzt  in  Mahr.  Ostrau. 
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58.  Dr.  R OS s well  Park,  Professor  in  Buffalo,  Nord-Amerika. 

59.  -  Perthes,  Professor  und  Director  in  Leipzig. 

60.  -  Pilz  in  Stettin. 

61.  -  August  Polis  in  Lüttich. 

62.  -  Rehberg,  Med.-Rath  zu  Schwerin  in  Mecklenburg. 

63.  -  Riedel,  s.  oben. 

64.  -  Rose,  Geh.  Med.-Rath  und  Prof.  in  Berlin,  Tauenzienstr.  8. 

65.  -  Rosenberger,  Hofrath,  Prot,  und  dirig.  Arzt  in  Würzburg. 

66.  -  Rosmanit,  dirig.  Arzt  in  Wien. 

67.  -  Aal  Sandberg  in  Bergen,  Norwegen. 

68.  -  Schüssler  in  Bremen. 

69.  -  Schulze-Berge,  dirig.  Arzt  in  Oberhausen,   Rgbz.  Düsseldorf. 

70.  -  Seefisch  in  Berlin,  Kurfürstenstr.  109. 

71.  -  Senn,  Professor  in  Chicago,  Nord-Amerika. 

72.  -  Paul  S ick,  Privatdocent  und  Oberarzt  in  Kiel. 

73.  -  Stadler,  dirig.  Arzt  in  Bremen. 

74.  -  Staub,  Geh.  Sanitätsrath  in  Trier. 

75.  -  S  toi  per,  Professor  in  Göttingen. 

76.  -  Troje  in  Braunschweig. 

77.  -  ürban,  dirig.  Arzt  in  Hamburg. 

78.  -  J oh.  Veit,  Professor  in  Halle  a./S. 

79.  -  Wal  lau  in  Porto  Alegre,  Brasilien. 

80.  -  Walt  her  in  Chemnitz. 

81.  -  Melville  Wassermann  in  Paris. 

82.  -  Eug.  Zeile  in  San  Francisco. 

83.  -  Zimmermann,  Oberstabsarzt  in  Berlin,  Bayreutherstr.  29. 
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Erster  Sitzungstag. 

Mittwoch,  den  26.  April,  Vormittags  10— I2V2  Uhr. 

Eröffnung  des  Congi-esses  durch  den  Vorsitzenden.    Erste  Sitzung  der 

Generalversammlung.    Jahresbericht.     Bericht  der  Bibliothekscommission. 

Wahl  der  Ausschussmitglieder« 

Vorsitzender:  Herr  Krönlein  (Zürich): 

Hochgeehrte  Herren  CoUegen! 
In  dem  Momente,  wo  ich,  durch  Ihr  Vertrauen  berufen,  den  34.  Congress 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  eröffnen  mich  anschicke,  schweifen 
meine  Gedanken  unwillkürlich  zurück  in  jene  ferne  Zeit,  da  es  mir  vergönnt 
war,  als  junger  Chirurg  in  unsere  Gesellschaft  aufgenommen  und  gleichzeitig 
Assistent  des  Mannes  zu  werden,  dessen  Büste  ich  hier  vor  mir  sehe  und  nach 
dessen  Namen  dieses  Haus  genannt  ist  —  Bernhard  von  Langenbeck's. 
Und  ein  unauslöschliches  Gefühl  inniger  Dankbarkeit  vermischt  sich  mit  dieser 
persönlichen  Erinnerung.  Wie  klein  ist  doch,  absolut  gemessen,  ein  Zeitraum 
von  31  Jahren !  Und  doch !  welche  gewaltigen  Dinge  haben  sich  in  dieser 
Periode  persönlichen  Gedenkens  in  unserer  Wissenschaft  und  in  der  Geschichte 
unserer  Gesellschaft  vollzogen !  Wie  lebhaft  steht  vor  meinem  geistigen  Auge 
noch  das  Bild  jenes  Chirurgencongresses  vom  Jahre  1874,  der  dort  drüben  in 
demalten  prunklosen  Langenbeck' sehen  Operationssaale  tagte,  und,  wenn 
er  vollzählig  war,  doch  nur  172  Mitglieder  zählte!  So  bemessen  und  kurz  war 
damals  die  Tagesordnung,  dass  die  Discussion  in  behaglichster  Breite  sich  ent- 
wickeln konnte  und  der  Kedner,  welcher  glaubte,  der  Versammlung  vieles  sagen 
zu  müssen,  noch  nicht  von  dem  beklemmenden  Gefühl  gepeinigt  wurde,  dass 
über  ihm  an  dünnem  Faden  das  Damoklesschwert  präsidialer  Einsprache  hänge 
und  jeden  Augenblick  ihn,  wenn  auch  nicht  zu  vernichten,  so  doch  in  fühlbarer 
Weise  zu  tangiren  drohe.  —  M.  H.!  Diese  idyllische  Zeit  liegt  längst  hinter 
nns.  Aus  der  kleinen  Chirurgenfamilie,  welche  sich  damals  jährlich  um  ihr 
hehres  Oberhaupt  zusammenschaarte,  ist  in  rapidem  Waclisthum  eine  Gesell- 
schaft Deutscher  Chirurgen  geworden,  deren  Mitgliederzahl,  wie  ich  glaube, 
zur  Zeit  von  keiner  anderen  nationalen  Gesellschaft  mit  gleichen  wissenschaft- 
lichen Zielen  erreicht  worden  ist.  Aber  nicht  nur  das !  Was  seiner  Zeit  der 
lebhafte  Wunsch  der  Begründer  unserer  Gesellschaft  und  besonders 
B.  von  Langenbeck's  war,  für  unsere  Verhandlungen  ein  eigenes  Heim  zu 
besitzen  —  das  Ist  über  alles  Erwarten  seit  Jahren  erreicht,  wir  sind  die  beati 
possidentes  geworden!  —  Und  wer   wollte   sich    dieser  Gestaltung   der  Dinge 
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nicht  von  Herzen  freuen?  Denken  Sie  sich  einen  Augenblick,  dass  diese  edlen 
Züge,  welche  des  Künstlers  Meisterhand  in  Marmor  gemeisselt  hat,  sich  beleb- 
ten, dass  unser  Gründer  und  einstiger  Ehrenpräsident  Bernhard  von  Langen- 
beok  lebendig  in  unsere  Mitte  träte,  würde  nicht  auch  er  freudig  diese  statt- 
liche Halle  betrachten  und  mit  Erstaunen  Kenntniss  nehmen  von  den  1300  und 
mehr  Mitgliedern  und  der  Fülle  und  dem  Reich thum  der  Tagesordnung?  Und 
doch  -^  so  wie  ich  meinen  Lehrer  kannte  —  würde  sich  diesem  seinem  Gefühle 
der  Genugthuung  über  die  glänzende  Entwicklung  unserer  Gesellschaft  wohl 
ein  Körnchen  Sorge  beigesellen,  eine  Sorge,  welche  auch  uns  beherrscht  und 
welche  ganz  besonders  Ihren  Ausschuss  in  seinen  letzten  Sitzungen  lebhaft  be- 
schäftigt hat.  Von  diesem  Gegenstand  der  Sorge  lassen  Sie  mich  jetzt  sprechen. 
Wer  von  Ihnen  die  Gongresse  der  letzten  Jahre  mitgemacht  hat  oder  die  Annalen 
unserer  Gesellschaft  durchgeht,  der  wird  mit  mir  constatiren,  dass  unsere 
Tagesordnung  mit  jedem  Jahre  eine  umfangreichere  und  insbesondere  die  Zahl 
der  Vorträge  eine  immer  grössere  geworden  ist,  bis  sie  am  vorjährigen  Gon- 
gresse die  maximale  Ziffer  118  erreicht  hat.  Dazu  kommen  zahlreiche  Demon- 
strationen, ferner  die  statutenmässig  geforderten  Berichte  über  den  Gang  der 
Geschäfte  unserer  Gesellschaft,  die  wichtigsten  Geschehnisse  im  verflossenen 
Jahre,  den  Stand  unserer  Kasse,  unserer  Bibliothek,  endlich  die  Wahlen  Ihrer 
Ausschussmitglieder  —  kurz  und  gut,  das  Arbeitspensum,  welches  unserem 
Gongresse  zur  Erledigung  überwiesen  ist,  hat  nachgerade  einen  Umfang  ange- 
nommen, der  sich  mit  der  Zeit,  welche  für  unsere  Tagung  zu  Gebote  steht,  und 
mit  der  Geschäftsordnung,  welche  wir  uns  selbst  gegeben,  kaum  mehr  verträgt. 
Ihr  Ausschuss  ist  daher  nach  sorgfältiger  Berathung  in  seiner  Sitzung  vom 
5.  Januar  er.  dazu  gelangt,  innerhalb  der  ihm  nach  dem  Wortlaut  der  Statuten 
zustehenden  Gompetenz  die  bisher  bestehende  Geschäftsordnung  etwas  abzu- 
ändern und  einige  neue  Bestimmungen  in  dieselbe  aufzunehmen.  Da  diese 
neue  Geschäftsordnung  in  Ihrer  aller  Händen  ist,  so  darf  ich  mir  es  wohl  er- 
sparen, sie  hier  verbotenus  vorzulesen  und  ich  beschränke  mich  daher  darauf, 
auf  die  beiden  wichtigsten  Bestimmungen  in  §  3  und  5  besonders  hinzuweisen. 
Indem  der  Ausschuss  beschloss,  die  Zahl  der  Vorträge  und  Demonstrationen, 
welche  auf  die  Tagesordnung  zu  setzen  sind,  zu  beschränken  und  die  Dauer 
der  Vorträge  ebenfalls  etwas  zu  kürzen,  hoffte  er,  dass  für  die  an  wichtige 
Vorträge  und  Demonstrationen  sich  anschliessende  Discussion  wieder  die  ge- 
bührende Zeit  gewonnen  werde  und  dass  ohne  allzugrosse  Hast  und  Eile  die 
Vorträge  selbst  sich  erledigen  lassen.  Ganz  besonderen  Werth  legt  der  Aus- 
schuss auf  den  ersterwähnten  Punkt,  die  Discussion.  Nirgendwo  anders  als  in 
den  Sitzungen  des  Congresses  findet  sich  die  Gelegenheit  wieder,  dass  die  er- 
fahrensten und  competentesten  Chirurgen  zur  gegenseitigen  Aussprache  über 
wichtige  Tagesfragen  in  so  grosser  Zahl  sich  zusammenfinden  —  und  diese 
Gelegenheit  sollten  wir  verpassen,  bloss,  damit  einige  Vorträge  mehr  in  ruhe- 
loser Hast  noch  erledigt  werden  können?  Dass  Sie  selbst  diese  Ansicht  nicht 
theilen,  glaubt  der  Ausschuss  aus  zahlreichen  Aeusserungen,  welche  ihm  zu- 
gegangen sind,  sicher  schliessen  zu  dürfen.  Wie  werthvoll  ist  und  bleibt  die 
wissenschaftliche  Discussion  auch  als  Ausdruck  zahlreicher  conteuiporärer 
Vertreter  der  Wissenschaft!   Welche  Bedeutung  hat  sie  gerade  in  dieser  Be- 
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Ziehung  für  den  Historiker,  der  einst  die  Annalen  unserer  Verhandlungen  stu- 
diren  will!  Welche  Anregung  und  Frische,  welche  oft  unerwartete  Klärung 
und  Beleuchtung  bei  verworrenen  Meinungen  und  Situationen  schafft  ferner  oft 
ein  in  der  Discussion  hingeworfenes  geistvolles  Wort  aus  dem  Munde  eines  Be- 
rufenen! Und  nun  die  Verkürzung  der  Vortragszeit!  „Des  Witzes  Seele  ist 
die  Kürze !^^  lässt  Shakespeare  im  Hamlet  seinen  Polonius  sagen  und,  m.  H., 
varum  sollten  wir  es  nicht  einmal  versuchen,  diesem  klassischen  Worte  auch 
in  unseren  Vorträgen  Geltung  zu  verschaffen?  Ist  doch  in  unseren  gedruckten 
Verhandlungen  der  Raum  für  die  Vorträge  unbeschränkt;  was  also  der  Redner 
hier  nur  anzudeuten  braucht,  kann  er  dort  bei  der  Drucklegung  seines  Vortrages 
in  einlässlichster  Weise  weiter  ausführen.  Dort  aber  ist  die  Gefahr,  zu  weit- 
schweifig zu  sein,  von  geringeren  Folgen  begleitet  als  hier  in  unseren  Sitzungen; 
denn  dem  Leser  steht  es  ja  vollständig  frei,  da  und  dort  eine  Seite  zu  über- 
schlagen, wenn  er  bei  d^r  Leetüre  den  Eindruck  gewinnt,  dass  eine  solche 
Kürzung  dem  Verständnisse  nicht  schadet;  dem  Hörer  aber  steht  in  solcher 
Lage  ein  analoger  Rettungsweg  nicht  offen.  —  M.  H. !  Ob  die  neue  Geschäfts- 
ordnung als  praktisch  sich  erweise,  muss  die  Erfahrung  zeigen ;  ich  wünsche 
aber  von  ganzem  Herzen,  dass  die  Erfahrung  uns,  d.  h.  Ihrem  Ausschusse, 
Recht  gebe.  —  Um  individuelle  Wünsche  zu  befriedigen  und  etwaige  Härten, 
welche  jeder  rigorosen  Geschäftsordnung  anhaften,  zu  mildern,  ist  dem  Vor- 
sitzenden eine  gewisse  Freiheit  bei  der  Handhabung  einzelner  Bestimmungen 
belassen  worden  und,  eingedenk  des  Dichterwortes,  dass  ,,Allzu  straff  gespannt, 
der  Bogen  zerspringt^',  erkläre  ich  hier  von  vorneherein,  dass  ich  von  dieser 
Freiheit  gerne  Gebrauch  machen  werde,  so  weit  sich  dies  mit  den  Interessen 
des  ganzen  Organismus  unserer  Versammlung  verträgt. 

Wenn  ich  nun  zur  Berichterstattung  über  die  Geschehnisse  des  ver- 
flossenen Jahres  übergehe,  so  habe  ich  zunächst  der  Verluste  zu  gedenken, 
welche  unsere  Gesellschaft  durch  den  Tod  zahlreicher  Mitglieder  er- 
litten hat. 

1.  Am  1.  August  1904  starb  als  ein  Opfer  seines  Berufs,  in  Folge  einer 
Blutvergiftung,  die  er  sich  bei  einer  Operation  zugezogen  hatte,  viel  beklagt 
von  Freunden  und  Collegen,  Dr.  Erich  Bennecke,  ausserordentlicher  Pro- 
fessor der  Chirurgie  und  Vorstand  der  chirurgischen  Universitäts-Poliklinik  in 
4er  Kgl.  Charit^  in  Berlin,  im  Alter  von  39  Jahren.  Geboren  zu  Karlsberg  bei 
Mansfeld,  studirte  er  seit  1883  in  Halle,  Marburg  und  Berlin,  war  nach  seiner 
Approbation  von  1890—92  Assistent  bei  Prof.  Mar  oh  and  in  Marburg,  darauf, 
von  1892  an,  Assistent  bei  unserem  Ehrenmitgliede  Herrn  König,  erst  in 
Gottingen,  hernach  in  Berlin,  wo  er  sich  1899  für  Chirurgie  habilitirte.  Seit 
1899  leitete  er  die  chirurgische  Poliklinik  der  Charit^  und  wurde  1902  zum 
ausserordentlichen  Professor  ernannt.  Eine  Reihe  wissenschaftlicher  Arbeiten, 
so  über  gonorrhoische  Gelenkentzündungen,  über  Taxis  bei  Hernien,  über  den 
feiueren  Bau  der  Kiefergeschwülste,  ist  aus  seiner  Feder  hervorgegangen ;  auch 
ist  er  der  Verfasser  eines  Leitfadens  für  chirurgische  Operationskurse. 

2.  Ebenso  tragisch  ist  das  jähe  Ende  von  Dr.  Otto  Bodo,  dem  diri- 
girenden   Arzt   der   chirurgischen  Abtheilung   des  Auguste  Victoria-Kranken- 
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bauses  vom  Rothen  Kreuz  in  Neu-Weissensee  bei  Berlin.  Er  verstarb  am 
25.  November  1904  nach  kurzem  schweren  Krankenlager  an  einer  Blutvergif- 
tung, die  er  sich  bei  einer  Operation  im  Krankenhause  zugezogen  hatte,  erst 
45  Jahre  alt.  Seine  chirurgische  Ausbildung  erwarb  er  sich  als  langjähriger 
Assistent  unseres  einstigen  Vorsitzenden  Prof.  Eugen  Hahn  im  Krankenhaus 
am  Friedrichshain.  An  seinem  Grabe  trauern  seine  tiefgebeugte  Gattin  und 
zwei  unmündige  Kinder.  In  dankbarer  Erinnerung  an  die  hervorragenden  Ver- 
dienste, welche  sich  der  Verstorbene  um  die  Sache  des  rothen  Kreuzes  erworben, 
hat  das  Curatoriam  des  genannten  Krankenhauses  eine  ^Bode-Stiflung^  ins 
Leben  gerufen,  welche  demnächst  der  Wittwe  übergeben  werden  soll  und  für 
welche  dasselbe  Beiträge  dankbar  entgegennimmt.  Daran  zu  erinnern,  möge 
mir  an  dieser  Stelle  gestattet  sein. 

3.  Freiwillig  aus  dem  Leben  schied  am  20.  Juni  1904  der  erst  32jährige 
Privatdocent  und  erste  Assistent  der  chirurgischen  Klinik  zuJena  Dr.  Berthold 
Groh<$,  nach  dem  Zeugniss  seines  Lehrers  und  Vorgesetzten  Herrn  Riedel» 
ein  herrlicher  Mensch,  begabt  und  fleissig,  aber  schon  seit  seiner  Studienzeit 
in  Folge  eines  Sturzes  vom  Pferde  mit  einem  schweren  Leiden  behaftet,  das 
seine  Lebens-  und  Arbeitsfreudigkeit  grausam  vernichten  sollte.  Er  war  der 
Sohn  von  Prof.  Grohe,  dem  bekannten  pathologischen  Anatomen  in  Greifs- 
wald und  hatte  sich  dort  schon  1896  durch  die  Lösung  einer  von  der  medi- 
zinischen Facultät  gestellten  Aufgabe  überAppendicitis  seine  ersten  literarischen 
Sporen  verdient.  Nach  einer  grösseren  Reise  nach  Japan  und  China  bekleidete 
er  vom  Jahre  1900  ab  dauernd  die  Stelle  eines  Assistenten  der  Jenenser  chirur- 
gischen Klinik,  habilitirte  sich  1901  und  verfasste  eine  Reihe  gediegener  Ar- 
beiten histologischen,  experimentellen  und  klinischen  Inhalts.  Am  bekanntesten 
ist  wohl  seine  Abhandlung  über  Nierengeschwülste  geworden. 

4.  Am  27.  Juni  1904  verschied  in  Beckenried  am  Vierwal dstättersee 
(Schweiz)  der  dort  zur  Kur  weilende  Geh.  Sanitätsrath  Dr.  Fritz  Pagen- 
stecher, Chefarzt  der  chirurgischen  Abtheilung  der  städtischen  Kranken- 
anstalten in  Elberfeld.  Geboren  1843  daselbst,  machte  er  seine  medicinischen 
Studien  in  Heidelberg,  Tübingen,  Berlin  und  Prag,  bestand  im  Jahre  1867  das 
badische  Staatsexamen,  betheiligte  sich  an  dem  Feldzuge  1870—1871  als  frei- 
williger Feldarzt  bei  der  badischen  Division  und  habilitirte  sich  darauf  in 
Heidelberg  als  Docent  für  Chirurgie.  Doch  schon  im  folgenden  Jahre  1872 
übersiedelte  er  in  seine  Vaterstadt  Elberfeld,  wo  er  bald  eine  ausgedehnte 
chirurgische  und  gynäkologische  Praxis  und  den  Ruf  eines  erfolgreichen  Opera- 
teurs gewann.  Im  Jahre  1879  warde  er  dirigirender  Arzt  des  Bürger- Kranken- 
hauses und  1887  Oberarzt  der  chirurgischen  Abtheilung  der  städtischen 
Krankenanstalten.  Literarisch  bethätigte  sich  Pagenstechcr  mehrfach,  seine 
beste  Arbeit  ist  wohl  diejenige  über  die  Herznaht,  in  welcher  er  eine  Methode 
zur  Freilegung  des  Herzens  ausführlich  schilderte. 

5.  Ebenfalls  als  ein  in  seiner  engeren  Heimath  angesehener  Chirurg  und 
verdienter  Krankenhausdirektor  verstarb  am  4.  Juli  1904,  im  Alter  von 
58  Jahren,  Dr.  August  Kottmann  in  Solo th um  (Schweiz).  Er  gehörte 
einer  alten  Aerztefamilie  an ;  Vater  und  Grossvater  waren  Aerzte  gewesen  und 
auch  die  beiden  Söhne  des  Verstorbenen  sind  wiederum  Aerzte.    Seine  Studien. 
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machte  er  unter  Lücke  und  Munk,  deren  Assistent  er  wurde;  als  aber  der 
deutsch -französische  Krieg  ausbrach,  da  bot  er  als  freiwilliger  Arzt  dem 
deutschen  Comraando  seine  Dienste  an  und  war  in  den  Feldlazarethen  vor 
Gorze,  Reichshofen,  Wörth,  Pont-ä-Mousson  und  Nancy  thätig.  In  Solothurn 
wurde  er  nach  dem  Tode  seines  Vaters  dessen  Nachfolger  als  Director  des 
Bärgerspitals,  das  er  32  Jahre  lang  musterhaft  leitete.  Er  war  der  Erste, 
welcher  wegen  Fibromyom  die  vaginale  Exstirpation  des  Uterus  ausführte, 
wie  Herr  Pozzi,  unser  verehrter  Gast,  gegenüber  Pean  zuerst  nachge- 
wiesen hat. 

6.  Noch  während  wir  vergangenes  Jahr  hier  tagten,  wurde  uns  am 
8.  April  1904  ein  langjähriges  Mitglied  und  eifriger  Besucher  unserer  Versamm- 
lungen durch  den  Tod  entrissen,  der  Geh.  Sanitätsrath  Dr.  Justus  Schneider 
in  Fulda.  Er  war  1842  in  Fulda  geboren,  studirte  1860—64  in  Würzburg 
and  Marburg  Medicin  und  war  darauf  3  Jahre  Assistent  an  der  geburtshülf- 
licben  Klinik  von  Dohrn  in  Marburg;  1868  liess  er  sich  als  praktischer  Arzt 
in  Fulda  nieder,  wurde  im  Jahre  1882  Kreiswundarzt,  1884  Kreisphysicus  und 
1886  Director  des  dortigen  communalstandischen  Landkrankenhauses,  welches 
unter  seiner  Leitung  einen  bedeutenden  Aufschwung  nahm.  Neben  seiner  um- 
fassenden Thätigkeit  als  Arzt  und  Chirurg  hatte  sich  der  Verstorbene  um  die 
Erforschung  der  Geschichte  seiner  Vaterstadt  und  des  Fuldaer  Landes  grosse 
Verdienste  erworben;  in  ihm  verlor  der  Rhönclub  seinen  langjährigen  Präsi- 
denten und  eifrigsten  Förderer. 

7.  Tief  betrauert  von  Allen,  welche  diese  liebenswürdige,  sympathische 
Persönlichkeit  gekannt  haben,  schied  am  22.  October  1904,  im  Alter  von 
61Jahren,  der  Geh.  San.-Rath  Prof.  Dr.  Max  Bartels  in  Berlin  aus  einem 
reichgesegneten  Leben.  Er  entstammte  einer  hochangesehenen  Berliner  Aerzte- 
familie;  Vater  und  Grossvater  waren  bedeutende  Krankenhausdireotoren  ge- 
wesen, und  als  ich  das  Glück  hatte,  Max  Bartels  persönlich  kennen  zu 
lernen,  da  dirigirte  er  selbst  als  Assistent  und  Stellvertreter  des  grossen 
Chirurgen  Robert  Wilms,  welcher  damals  in  den  Kriegslazarethen  als  Gene- 
ralarzt thätig  war  (1870),  selbstständig  die  chirurgische  Abtheilung  in  Bethanien. 
Max  Bartels  machte  auf  Jeden,  der  ihm  näher  trat,  den  Eindruck  eines 
feinen,  edlen  Menschen  von  vornehmer  Gesinnung  und  herzgewinnender  Be- 
scheidenheit, und  diese  hervorragenden  Charakter-Eigenschaften  sind  es  vor 
Allem  gewesen,  welche  den  Verstorbenen,  neben  seiner  gediegenen  ärztlichen 
und  naturwissenschaftlichen  Bildung,  zu  einem  Vertrauensmann  par  excellence 
nicht  nur  bei  seinen  zahlreichen  Kranken,  sondern  insbesondere  bei  seinen 
Collegen  gemacht  haben.  Zahlreich  sind  die  Ehrenstellen,  welche  die  Berliner 
Aerzte  ihm  übertragen  haben:  so  war  er  viele  Jahre  im  Vorstand  der  Berliner 
medicinischen  Gesellschaft,  wurde  Mitglied  des  ärztlichen  Ehrengerichtshofes 
für  Preussen,  Schriftführer  der  anthropologischen  Gesellschaft  u.  s.  w.  Dabei 
entfaltete  er  eine  grosse  literarische  Thätigkeit  auf  verschiedenen  Gebieten  der 
Wissenschaft,  so  der  Chirurgie,  der  inneren  Medicin,  vor  Allem  aber  auf  seinem 
Lieblingsgebieto  der  Anthropologie  und  Ethnologie.  Hier  haben  namentlich 
die  beiden  Werke:  „die  Medicin  der  Naturvölker'*  und  die  Bearbeitung  des 
ursprunglichen   Ploss 'sehen  Buches   „Das  Weib   in   der  Natur-   und  Völker- 
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künde",'  dessen  8.  Auflage  er  noch  anf  seinem  Todtenbettc  fertig  stellte,  den 
Namen  von  Max  Bartels  in  weiten  Kreisen  berühmt  gemacht. 

8.  Fern  von  dem  ihm  zugedachten  Wirkungskreise,  in  Gargellen  in  der 
Schweiz,  starb  am  21.  August  1904  nach  kurzer  Krankheit,  50  Jahre  alt,  Prof. 
Dr.  Albert  Sigismund  Landerer,  der  designirte  chirurgische  Oberarzt  des 
Schöneberger  Krankenhauses  bei  Berlin.  Land  er  er,  in  Tübingen  1854  geboren, 
studirte  erst  in  seiner  Vaterstadt,  dann  in  Leipzig  und  wurde  daselbst  Assistent 
unseres  einstigen  Ehrenmitgliedes  Carl  Thiersch;  im  Jahre  1882  habilitirte 
er  sich  als  Docent  für  Chirurgie  und  wurde  1889  ausserordentlicher  Professor. 
Fünf  Jahre  später  folgte  er  einem  Rufe  als  chirurgischer  Oberarzt  am  Karl- 
Olga-Krankenhause  in  Stuttgart  und  wurde  1892  zum  Leiter  des  im  Bau  be- 
griffenen städtischen  Krankenhauses  in  Schöneberg  gewählt,  dessen  Vollendung 
er  aber  nicht  mehr  erleben  sollte.  Die  Publioationen  L andereres,  niedergelegt 
in  verschiedenen  anatomischen  und  chirurgischen  Zeitschriften,  sind  sehr  zahl- 
reich und  betreffen  die  Gebiete  der  Physiologie,  der  experimentellen  Patho- 
logie und  der  Chirurgie.  Er  ist  auch  der  Verfasser  eines  in  2.  Auflage  er- 
schienenen Handbuches  der  allgemeinen  chirurgischen  Pathologie  und  Therapie 
und  eines  Lehrbuches  der  chirurgischen  Diagnostik.  Am  meisten  aber  ist  sein 
Name  bekannt  geworden  durch  seine  seit  dem  Jahre  1888  bis  in  die  letzte  Zeit 
mit  grosser  Energie  und  Ueberzeugungstreue  fortgesetzten  Bemühungen,  die 
Tuberculose  durch  ein  eigenthümliches  Verfahren,  nämlich  die  Verwendung 
von  Zimmetsäurepräparaten  (Hetol),  zu  bekämpfen.  Es  wird  aber  gut  sein,  mit 
einem  endgültigen  Urtheil  über  den  Werth  dieser  Methode  heute  noch  zurück- 
zuhalten. 

9.  Zu  den  ältesten  Mitgliedern  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
gehörte  Dr.  Ernst  Fürstenheim,  welcher  am  2.  Juli  1904  nach  langem 
Leiden  im  Alter  von  68  Jahren  in  Charlottenburg  starb.  Wir  kennen  von  ihm 
eine  Reihe  kleinerer  Publioationen,  die  alle  in  sein  Specialfach,  die  Erkran- 
kungen der  Harnwege,  sich  einreihen;  in  den  Annalen  unserer  Gesellschaft  ist 
er  unter  den  Rednern  des  1.  Congresses  (1872)  verzeichnet. 

10.  Es  starb  ferner  im  Berichtsjahr  Sanitätsrath  Dr.  Max  Oppenheim, 
der  in  weiteren  Kreisen  bekannte  Begründer  und  Leiter  des  Hansa-Sanatoriums 
in  Berlin,  am  7.  Juni,  46  Jahre  alt;  feraer 

11.  Dr.  Sachan  in  Sude  bei  Itzehoe  (Holstein)  am  4.  Juli  1904  und 

12.  Dr.  Ernst  Lembke  in  Karlsruhe. 

Der  letztgenannte  College  verstarb  am  16.  September  1904  im  Alter  von 
39  Jahren,  in  seiner  Vaterstadt  Karlsruhe,  wo  er  10  Jahre  lang  das  medico- 
mechanische  Zander-Institut  leitete.  Kleinere  Beiträge  aus  dem  Gebiet  der  Un- 
fallpraxis  hat  er  in  Fachzeitschriften  erscheinen  lassen. 

Doch  mit  diesen  12  verstorbenen  Mitgliedern  unserer  Gesellschaft  ist  die 
Ernte  des  Todes  noch  nicht  vollzählig  gewürdigt.  Er  hat  uns  weiter  3  Männer 
entrissen,  welche  im  proussischen  Officiers- Sanitätscorps  hervorragende  Stel- 
lungen eingenommen  haben  und  Vielen  von  uns  persönlich  bekannt  waren. 

13.  Am  11.  April  1904,  kaum  2  Tage  nach  Schluss  des  vorjährigen 
Chirurgen-Congresses,  dem  er  noch  mit  lebhaftem  Interesse,  frisch  und  munter 
beigewohnt  hatte,   verstarb   ganz  plötzlich   im  Kreise  seiner  Familie  in  Berlin 
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Dr.  Franz  Stahr,  Generalarzt  mit  dem  Range  als  Generalmajor,  Subdirector 
der  Kaiser  Wilhelms- Akademie  für  das  militärärztliche  Bildungswesen.  Geboren 
im  Jahre  1842  in  Zielonka,  Provinz  Posen,  erreichte  er  ein  Alter  von  62  Jahren. 
Seine  medicinischen  Studien  absolvirte  er  an  der  medicinisch-chirurgischen 
Akademie  für  das  Militär,  erhielt  im  Jahre  1866  die  Approbation  und  nahm 
an  den  Feldzügen  von  1866  und  1870/71  als  Assistenzarzt  Theil.  Im  folgenden 
Jahre  avancirte  er  zum  Stabsarzt,  war  als  solcher  in  den  Kliniken  des  Charit^- 
Krankenhauses  unter  Bardeleben,  Schoeller,  Martin  und  Henooh  und 
zQgleich  im  Friedrich  Wilhelms-Institut  thätig  und  wurde  im  Jahre  1883  zum 
Oberstabsarzt  ernannt.  Dann  erfolgte  1889  sein  Commando  zum  Kgl.  Kriegs- 
ministerium; 1890  seine  Beförderung  zum  Generalarzt  und  im  Jahre  1900  seine 
Ernennung  zum  Subdirector  der  Kaiser  Wilhelm-Akademie,  in  welcher  Stellung 
ikffl  1901  der  Rang  als  Generalmajor  verliehen  wurde.  —  Wiederholt  machte 
der  Verstorbene  grössere  Studienreisen  nach  Frankreich,  Spanien,  der  Schweiz 
and  Italien. 

14.  Am  5.  September  1904  starb  Dr.  Otto  von  Strube,  Generalarzt 
I.  Classe  a.  D.  in  Haiensee  bei  Berlin.  Er  wurde  geboren  am  17.  Januar  1838 
zttSargstedt,  Provinz  Sachsen,  und  studirte  auf  dem  medicinisch-chirurgischen 
Friedrich  Wilhelm-Institut  während  4  Jahren.  Dann  war  es  ihm  vergönnt,  die 
beiden  Feldzuge  von  1866  und  1870/71  mitzumachen  und  namentlich  während 
des  letzteren  als  Chefarzt  des  grossen  Kriegslazaretbs  Dammartin  sich  zu  be- 
thätigen.  In  2  Arbeiten  über  die  Behandlung  des  Typhus  hat  er  seine  Kriegs- 
erfahrungen  niedergelegt.  In  rascher  Carriere  avancirte  er  1876  zum  Oberstabs- 
arzt, wurde  1880  Referent  im  Kriegsministerium  und  betheiligte  sich  in  her- 
vorragender Weise  an  der  Redaction  des  Kriegssanität'sberichts.  1885  wurde 
er  Generalarzt  II.  Gl.,  1892  Generalarzt  I.  Gl.,  1896  erhielt  er  den  Rang  als 
Generalmajor.  Die  Verleihung  des  Adels  im  Jahre  1901  und  viele  hohe  Orden 
beweisen,  wie  sehr  die  Verdienste  Strubels  an  höchster  Stelle  Anerkennung 
gefanden  haben.  Er  war  eine  eigenartige,  glänzende  Erscheinung,  ausser- 
ordentlich gewandt  und  sicher  in  seinem  Auftreten  und  für  repräsentative 
Stellungen  und  Functionen  hervorragend  geeignet. 

Endlich  als  15.  den  Zug  des  Todes  schliessend,  verstarb  am  23.  Februar 
1905  in  Potsdam  Prof.  Dr.  Gustav  Alberti,  57  Jahre  alt.  Im  Jahre  1848  in 
Jauer  geboren,  trat  er  zu  Beginn  seiner  Studien  in  das  Friedrich  Wilhelms- 
Institut  (die  jetzige  Kaiser  Wilhelms-Akademie)  ein  und  promovirte  im  Jahre 
1870.  Als  Stabsarzt  kehrte  er  1880  in  das  genannte  Institut  zurück  und  war 
1881— 1883  Assistent  an  der- v.  Bardeleben'schen  Klinik.  Nach  Potsdam 
versetzt,  wirkte  er  als  Chirurg  am  St.  Joseph-Hospital  und  erwarb  sich  bald 
den  Ruf  eines  sorgsamen,  tüchtigen  Arztes  und  geschickten  Operateurs.  Er  war 
einer  der  beliebtesten  und  am  meisten  beschäftigten  Praktiker  in  Potsdam.  Im 
Jahre  1898  wurde  ihm  der  Professortitel  verliehen.  Von  seinen  wissenschaft- 
lichen Arbeiten  sind  zu  erwähnen:  seine  Betheiligung  an  dem  grossen  Sanitäts- 
berichte über  die  deutschen  Heere  1870/1871,  dann  seine  Mittheilungen  über 
allgemeine  Wundbehandlung  (Charit6-Annalen),  über  die  Unterbindung  der 
Vena  femoralis,  die  Luxatio  humeri  erecta,  Gangrän  und  Kohlenoxydvergiftung, ' 
Hemia  pectinea  u.  A.  m. 
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M.  H. !  Gross  ist  die  Lücke,  welche  der  Tod  in  unsere  Reihen  gerissen 
hat!  Wir  haben  ins  Grab  sinken  sehen  hier  junge  hoffnungsreiche  Männer  im 
Anfange  einer  verheissungsvollen  Carriere,  dort  verdiente,  hochangesehene 
Vertreter  unseres  Standes  im  reifen  Mannesalter,  endlich  ehrwürdige  Senioren, 
welche  nach  langer  erfolgreicher  Thätigkeit  aus  dem  Otium  cum  dignitate  ein- 
gingen zur  ewigen  Ruhe!  —  Um  ihrer  Aller  Andenken  zu  ehren,  bitte  ich  Sie, 
sich  von  Ihren  Sitzen  zu  erheben!  (Geschieht!) 

M.  H. !  Wir  haben  nun  den  Bericht  der  Bibliotheks-Commission 
entgegenzunehmen  und  ich  darf  wohl  Herrn  Fischer,  unseren  Bibliothekar, 
bitten,  uns  diesen  Bericht  zu  verlesen. 

Herr  Fischer  (Berlin). 

11.  Jahresbericht. 

I.  Die  Büchersammlung  wurde  vermehrt  um  111  Werke 
(von  3555  auf  3666), 

die  Zeitschriften  um  359  Bände 

(von  2253  auf  2612), 

die  Separatabdrücke  und  Dissertationen  um  2330  Nummern 

(von  8816  auf  11146), 

im  Ganzen  um  2800 Nummern,  so  dass  der  Gesammtbestand  der  Bibliothek 

(die  Gurl tische  und  Fisc herrsche  Sammlung  mit   eingerechnet)    von  22084 

auf  24884  Nummern  gestiegen  ist. 

Von  diesen  wurden  geschenkt  a)  durch  unsere  Mitglieder  2346.  Wir 
heben  hervor: 

Adler  (Berlin):  1  Sep.-Abdr. 

Arendt  (Kattowitz):  2  Sep.-Abdr.,  20  Bände  Zeitschriften. 

Bardenheuer  (Cöln):  1  Buch. 

Ben  necke  (Berlin):  1  Buch,  9  Sep.-Abdr. 

E.  von  Bergmann,  Exe.  (Berlin):  3  Bücher,  1  Sep.-Abdr.,  4  Zeitschr. 

Bloch  (Kopenhagen):  5  Sep.-Abdr. 

Braun  (Göttingen):  6  Bücher,  70  Sep.-Abdr.,  67  Dissert. 

Brunn  er  (Münsterlingen) :  1  Buch. 

Max  Cohn  (Berlin);  2  Sep.-Abdr. 

H.  Fischer  (Berlin):  1  Buch,  64  Sep.-Abdr.,  5  Diss. 

Freudenberg  (Berlin):  2  Sep.-Abdr.,  1  Diss. 

G rissen  (Hamburg):  2  Sep.-Abdr.,  1  Dise. 

Habs  (Magdeburg):  22  Sep.-Abdr.,  4  Diss. 

Helferich  (Kiel):  74  Diss. 

James  Israel  (Berlin):  1  Buch. 

Kehr  (Halberstadt):  4  Bücher,  51  Sep.-Abdr.  zu  2  stattlichen  Bänden 
vereint. 

W.  Koerte  (Berlin):  1  Buch. 

Franz  König  (Berlin-Jena):    die  4  Bände  seiner  8.  Aufl.  der  Chirurgie. 

Kroenlein:  31  Sep.-Abdr.,  67  Diss.,  2  Manuscripto. 

Lenander  (üpsala):  2  Sep.-Abdr. 
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Leser  (Halle):  1  Buch. 

von  Leutbold,  Exe:  5  Bände  der  Veröffontlichungen  aus  dem  Gebiete 
des  Militärmedicinalwesens. 

Markiewicz  (Berlin):  1  Buch. 

L.  Mayer  (Brüssel):  1  Buch,  3  Sep.-Abdr. 

Müller  (Rostock):  3  Bücher,  2  Sep.-Abdr.,  9  Diss. 

Schumann  (Thorn):  2  Sep.-Abdr. 

Willard  (Phil.):  2  Sep.-Abdr. 

Lange  in  Lonkorrek  (New- York  früher):  35  Bücher,  182  Zeitschriften 
und  1620  Sep.-Abdr. 

Richter  (Breslau):  10  Bände  der  Comptes  rendus  de  Tacadömie  des 
Sciences. 

Hoffa  (Berlin):  Die  Fortsetzung  der  Zeitschrift  f.  orthopädische  Chirurgie, 

Thiem  die  der  Monatsschrift  für  Unfallheilkunde,  Riedinger  (Würa- 
burg)  die  des  Archivs  für  Orthopädie,  Mechanotherapie  und  Unfallchirurgie. 

b)  von  Nichtmitgliedern: 

Frau  Bennecke  (Berlin):  18  Bücher,  168  Sep.-Abdr.,  142  Diss.  aus  dem 
Nachlasse  ihres  früh  vollendeten  Mannes, 

Frau  Gralow  (Sprottau):  9  Bände  Zeitschrift  dito, 

Frl.  Nicoladoni:  zur  Stiftung  eines  Gedächtnisses  ihres  verstorbenen 
Bruders  die  in  pietätvoller  Liebe  gesammelten  Schriften  desselben  in  9  kostbar 
aasgestatteten  Bänden  —  innerlich  und  äusserlich  eine  grosse  Zierde  unserer 
Sammlung, 

Frl.  Wilms:  4  Bucher  aus  dem  Nachlasse  ihres  Vaters. 

Die  Buchhandlung  von  Vogel  (Dr.  Lampe)-Leipzig  lieferte  die  Fort- 
setzung der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie,  die  Laupp'sche  Buchhandlung 
in  Tübingen  die  der  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie,  der  Verlag  Breitkopf 
Q.  Härtel  in  Leipzig  die  des  Centralblattes  für  Chirurgie  und  der  Sammlung 
Minischer  Vorträge,  die  Hirschwald'sche  Buchhandlung  in  Berlin  die  des 
von  Langenbeck'schen  Archiv.  Die  Verlagsbuchhandlung  F.  C.  Bergmann 
in  Wiesbaden  ergänzte  uns  die  Jahresberichte  auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie. 

c)  angekauft  wurden  137  Nummern  und  zwar  18  Bücher  und  119  Zeit- 
schriften. Die  Bibliothek  ist  im  Berichtsjahr  immer  mehr  benutzt  worden.  Wir 
vorschickten  61  Mal  Bücher,  verliehen  solche  in  111  Fällen  oder  legten  sie  im 
Lesezimmer  auf  Verlangen  ans  in  107  Fällen.  Der  Catalog  wurde  leider  nur  in 
123  Exemplaren  verkauft;  ein  magerer  Erfolg  für  unsere  saure  Mühe! 

n.  Die  Sammlung  von  Bildern  berühmter  Chirurgen  (ein  Schatz, 
der  seines  Gleichen  kaum  noch  finden  wird!)  wurde  vermehrt  durch  42  Nummern 
und  zwar 

a)  durch  Geschenk  35: 

E.  V.  Bergmann,  Exe.  (Berlin):  12. 

Gersuny  (Wien):  6. 

A.  Koehl er  (Berlin):  9. 

Frau  Bennecke  (Charlottenburg):  6. 

Frau  Gersuny  (Wien):  1. 

Frl.  Nikoladoni:  1. 
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b)  durch  Kauf  7. 

Ausserdem  schenkte  £xc.  von  Bergmann  vier  Stiche,  die  im  kleinen 
Saale  eingerahmt  hängen:  Hippokrates  verweigert  die  Annahme  der  Ge- 
schenke des  Perserkönigs  Artaxerxes,  Ambroise  Parö  während  der  Belage- 
rung von  Metz  im  Jahre  1757  die  Venaesection  aus  der  Vena  cephalica  machend 
an  einem  Kopfverletzten,  derselbe  einen  Verwundeten  verbindend  mit  der 
Unterschrift:  je  le  pense,  Dien  le  gu6risse!,  Pasten r:  Impfung  eines  vom  tollen 
Hunde  gebissenen  Kindes. 

III.  Der  Etat  der  Bibliothek  balancirt  mit  Einnahme  und  Ausgabe 
auf  1346  Mk.  (246  Mk.  Einnahme  durch  Katalog  verkauf). 

Die  Bibliothekscommission  dankt  allen  freundlichen  Gebern  und  richtet 
die  oft  wiederholte  Bitte  an  die  Mitglieder  der  Gesellschaft,  uns  durch  Zu- 
wendung der  unter  ihrer  Leitung  verfassten  Dissertationen  und  eigenen  Werke 
oder  auch  der  in  ihrem  Besitz  befindlichen  Werke  der  älteren  klassischen  Chir- 
urgie freundlichst  unterstützen  zu  wollen,  damit  das  bald  erreichte  Viertel  vo» 
hunderttausend  Nummern  sich  bald  zum  Ganzen  abrundet. 

Die  Bibliothekscommission. 

Berlin,  am.  24.  April  1905.  I.  A.: 

Dr.  Hermann  Fischer  (Berlin). 

Vorsitzender:  M.  H.!  Im  Namen  unserer  Gesellschaft  danke  ich  der 
Bibliotheks-Commission  bestens  für  die  viele  Arbeit  und  Mühe,  welche  sie  zur 
Förderung  unserer  Bibliothek  auch  dieses  Jahr  wieder  aufgewendet  hat:  ebenso 
gilt  mein  Dank  allen  denjenigen,  welche  unsorn  Bücherschatz  und  unsere 
Sammlung  wissenschaftlicher  und  historischer  Documente  durch  Gaben  ver- 
mehrt haben.  Rühmend  gedenke  ich  insbesondere  der  nimmer  rastenden  und 
so  überaus  erspriesslichen  Thätigkeit  unseres  Bibliothekars,  HeiTn  Fischer. 
Gerne  hat  das  Bureau  der  Gesollschaft  den  Anlass  des  50jährigen  Doctor- 
jubiläums,  welches  Herr  Fischer  am  6.  März  d.  J.  begehen  konnte-,  benutzt, 
ihm  unseren  Dank  noch  ganz  besonders  auszudrücken,  indem  es  ihm  durch 
unseren  stellvertretenden  Vorsitzenden,  Herrn  von  Bergmann,  seine  Glück- 
wünsche übermittelte. 

Eine  besondere  Ehre  ist  der  Gesellschaft  noch  in  den  letzten  Tagen  von 
Seiten  unseres  1.  Schriftführers,  Herrn  Körte  erwiesen  worden.  Herr  Prof. 
Dr.  Werner  Körte  hat  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  sein 
neuestes,  soeben  bei  Hirschwald  erschienenes  Werk,  betitelt  „Beiträge  zur 
Chirurgie  der  Gallenwege  und  der  Leber^',  gewidmet  und  ein  Exemplar 
für  unsere  Bibliothek  bestimmt.  Mit  meinen  Glückwünschen  verbinde  ich  den 
aufrichtigsten  Dank  der  Gesellschaft  für  dieses  Geschenk.  Ebenso  danke  ich 
bestens  für  dieüebersendung  des  28.  Heftes  der  Veröffentlichungen  der  MedioinaU 
abtheilung  des  Kriegsministeriums,  welches  Excellenz  von  Leuthold, 
Generalstabsarzt  der  Armee,  für  unsere  Bibliothek  bestimmt  hat. 

M.  H,!  Nach  §  16  unserer  Statuten  sollte  in  dieser  ersten  Sitzung  der 
Generalversammlung  auch  der  Bericht  unseres  Kassenführers,  also  z.  Z.  Herrn 
Köhler' s,   über   die  finanzielle  Lage    der  Gesellschaft    entgegengenommen 
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werden.  Indessen  ist  dieser  Bericht  mit  Ihrer  Genehmigung  in  den  früheren 
Jahren  jeweils  erst  in  der  2.  Sitzang  der  Generalversammlung  am  vorletzten 
Tage  des  Congressos,  also  am  Freitag,  erstattet  worden,  weil  erst  bis  dahin 
die  Revision  der  Bücher  und  Kasse  vollzogen  und  im  Anschluss  daran  die 
Entlastung  ertheilt  werden  kann.  Wir  werden  daher  auch  dieses  Mal  an  diesem 
Csus  festhalten  und  unseren  Kassenführer  ersuchen,  in  der  Freitag- Nach mittag- 
sitznng  uns  seinen  Bericht  über  das  Langenbeckhaus  und  die  Kasse 
Torzulegen.  Zur  Beruhigung  der  Gemüther  darf  ich  aber  schon  hier  bemerken, 
dass  die  Finanzlage  unserer  Gesellschaft  eine  durchaus  günstige  genannt 
werden  mnss. 

In  dieser  2.  Sitzung  der  Generalversammlung  ßndet  nach  §  9  unserer 
Sutaten  auch  die  Wahl  des  1.  Vorsitzenden  für  das  Kalenderjahr 
1906  sUtt. 

Dagegen  haben  wir  heute  die  Constituirung  resp.  Ergänzung  des 
Aosschusses  für  den  diesjährigen  Congress  vorzunehmen. 

Da  nach  unseren  Statuten  der  erste  Schriftführer,  z.  Z.  Herr  Körte 
ond  der  Kassen  führ  er,  z.  Z.  Herr  Köhler,  ständige  Mitglieder  des  Aus- 
schusses und  des  Bureaus  sind,  so  unterliegen  der  Wahl  nur 

der  stellvertretende  Vorsitzende,  z.  Z.  Herr  von  Bergmann,  der 
zweite  Schriftführer,  z.  Z.  Herr  Kümmell,  und  die  4  alljährlich  wieder 
zu  wählenden  anderen  Mitglieder  des  Ausschusses,  z.  Z.  die  Herren 
Richter,  von  Eiseisberg,  Riedel  und  Rehn. 

Der  Ausschuss  erlaubt  sich,  Ihnen  bezüglich  dieser  Wahlen  folgende 
Vorschläge  zu  machen: 

Für  die  Wahl  des  stellvertretenden  Vorsitzenden  an  Stelle  des 
z.  Z.  abwesenden  Herrn  von  Bergmann  hat  der  Ausschuss  einstimmig 
beschlossen,  Ihnen  Herrn  Küster  (Marburg)  vorzuschlagen;  ferner  als  zweiten 
Schriftführer  den  im  Amte  stehenden  Herrn  Kümmell,  und  als  die 
4  weiteren  wieder  zu  wählenden  Mitglieder  des  Ausschusses  die  bisherigen 
Henn  Richter,  Riedel  und  Rehn  und  für  den  abwesenden  Herrn 
Ton  Eiseisberg  Herrn  Madelung  (Strassburg  i.  E.). 

Sofern  sich  kein  Widerspruch  erhebt,  nehme  ich  an,  dass  Sie  diesen 
Vorschlägen  des  Ausschusses  Ihre  Zustimmung  ertheilen  und  es  wären  somit 
die  genannten  Herren  gewählt. 

Für  die  Revision  der  Kasse  sind  ferner  2  Mitglieder  zu  wählen;  ich 
erlaube  mir,  Ihnen  die  Herren  Lauenstein  und  Helfer  ich  vorzuschlagen. 
Endlich  haben  wir  heute  schon  für  die  am  Freitag  erfolgende  Wahl  des 
1.  Vorsitzenden  für  das  Jahr  1906  3  Stimmenzähler  zu  bestimmen;  und  ich 
schlage  Ihnen  für  dieses  Amt  vor  die  Herren:  Borchardt,  Petersen  und 
Wilms. 

Wenn  sich  kein  Widerspruch  erhebt,  so  nehme  ich  an,  dass  Sie  auch  mit 
diesen  Vorschlägen  einverstanden  sind  und  ich  frage  daher  die  genannten  Herren 
an,  ob  sie  die  Wahl  annehmen.  (Geschieht!) 

M.  H. !  Noch  bleibt  mir  übrig,  zweier  Geschenke  zu  erwähnen,  welche 
in  dem  vergangenen  Berichtsjahre  unserer  Gesellschaft  zugegangen  und  den 
Knnstschätzen  unserer  Bibliothek  einverleibt  worden  sind,  nämlich  zunächst 
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eines  Daguerreotyps  von  Bernhard  von  Langenbeck  aus  (tfera  Jahre 
1847,  welches  Frau  Elisabeth  von  Brackel  in  Schmiedeberg  (im  Riesen- 
gebirgo)  für  das Langenbeckhaus  bestimmt  hat:  dann  der  Portrait-Plaquette 
von  Leopold  Ollier,  dem  am  25.  November  1900  verstorbenen  berühmten 
Chirurgen  von  Lyon,  Ehrenmitglied  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie 
seit  dem  Jahre  1890.  —  Wer  von  Ihnen  einmal  Lyon  besucht,  wird  gewiss 
gerne  die  überlebensgrosse  Bronzestatue  besehen,  welche  die  Meisterhand 
Boucher's  von  dem  grossen  Chirurgen  geschaffen  hat;  sie  ist  am  13.  No- 
vember 1904  enthüllt  worden. 

Endlich  kann  ich  Ihnen  die  erfreuliche  Mittheilung  machen,  dass  im 
September  vergangenen  Jahres  zum  ersten  Mal  aus  den  Zinsen  der  Langen- 
beck-Stiftung  —  bekanntlich  eines  hochherzigen  Geschenks  der  Familie 
vonLangenbeck  an  die  Deutsche  Gesellschaft  für  Chirurgie  —  ein  Stipen- 
dium verabfolgt  werden  konnte,  welches  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Schäfer  zu- 
gefallen ist.  Derselbe  ist  vergangenes  Jahr  noch  zur  mandschurischen 
Armee  abgegangen,  um  daselbst,  entsprechend  den  Bestimmungen  der  Stiftung, 
kriegschirurgische  Erfahrungen  zu  sammeln  und  Studien  zu  machen,  über 
welche  wir  wohl  am  nächsten  Congress  Genaueres  zu  erfahren  Gelegenheit 
haben  werden.  Aber  schon  jetzt  hat  Herr  Stabsarzt  Dr.  Schäfer  Mittheilangen 
vom  mandschurischen  Kriegsschauplatz  an  den  Generalstabsarzt  der  Armee, 
Excellenz  von  Leuthold  gemacht,  welche  vom  höchsten  kriegschirurgischen 
Interesse  sind  und  welche  Excellenz  von  Leuthold  in  einer  Druckschrift  zur 
Verthoilung  an  die  Mitglieder  hier  aufgelegt  hat.  Ich  danke  Herrn  Genoral- 
stabsarzt Excellenz  von  Leuthold  für  diese  Gabe  bestens  und  übergebe  Ihnen 
die  Schrift  zur  Vertheilung. 

Nunmehr  bitte  ich  unseren  ersten  Schriftführer,  Herrn  Körte,  die  Namen 
der  Mitglieder  zu  verlesen,  welche  in  der  Januar-  und  in  der  gestrigen 
Sitzung  des  Ausschusses  neu  aufgenommen  worden  sind. 

Herr  Körte  (Berlin):  Wir  haben  eine  ausserordentliche  Zahl  von  Auf- 
nahmen gehabt,  die  reichste,  die,  soweit  meine  Kenntniss  reicht,  bisher  vor- 
gekommen ist.    Es  sind  im  ganzen  108  neue  Mitglieder  aufgenommen  worden. 

In  der  Januar-Sitzung  des  Ausschusses  wurden  aufgenommen:  H.  Dr. 
J.  Doerfler  (Amberg),  H.  Prof.  Dr.  Hagbart  Stroem  (Christiania). 

In  der  Ausschuss-Sitzung  vom  25.4.05  wurden  aufgenommen,  die  Herren: 
1.  Josef  Bogdanik  (Krakau),  2.  Gust.  D elkes kam p  (Königsberg  i.  Fr.), 
3.  Popoff  (Slivno  Bulgarien),  4.  Arnsperger  (Heidelberg),  5.  Gustav 
Engelken  (Heidelberg),  6.  Rudolf  Bacher  (Olmütz),  7.  Theodor  Cohn 
(Königsberg  i.  Pr.),  8.  Richard  Baum  (Charlottenburg),  9.  Karl  Purkert 
(Graz),  10.  Julius  Weinberg  (Berlin),  11.  S.Jacoby  (Berlin),  12.  Stephan 
Wermuth  (Potsdam),  13.  Rad  mann  (Laurahütte),  14.  W  einrieb  (Berlin  W.), 
15.  Goedhuis  (Deventer),  16.  Schmidt  (Berlin),  17.  N.  P.  Ernst  (Kopen- 
hagen), 18.  Paalzow  (Berlin),  19.  Julius  Herbst  (Nürnberg),  20.  Suter 
(Innsbruck),  21.  P  all  a  (Innsbruck),  22.  K  in  die  (Innsbruck),  23.  Kunick 
(Göttingen),  24.  Doberauer  (Prag),  25.  Schirmeyer  (Osnabrück),  26.  Bosse 
(Berlin),  27.  Girard  (Genf),  28.  Hubert  Gebele  (München),  29.  Rudolf 
Grashey    (München),    30.  Dönitz  (Bonn),    31.  Engelmann  (Dortmund), 
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32.  Ehrich  (Marlow),  33.  Rehder  (Itzehoe),  34.  Emil  Grossmann  (Frank- 
furt a.  M.),  35.  Baum  (Wien),  36.  Jan  Loopuijt  (Rotterdam),  37.  Kurt 
Ehrlich  (Wesel),  38.  Matheus  Makkas  (Breslau),  39.  Moritz  Silbermark 
iWien),  40.  Orfila  (Montevideo),  41.  Pfeiffer  (Tübingen),  42.  Nicolieb 
(Triest),  43.Chr.Cappelen  (Levanger),  44.  Martin  Stappenbeck  (Breslau), 
45.  Johannes  Hahn  (Mainz),  46.  Eduard  Slajmer  (Laibach),  47.  Ernst 
Friedheim  (Hamburg),  48.  Wilhelm  Kotzenberg  (Hamburg),  49.  Clemens 
Hennig  (Leipzig),  50.  Albert  von  Meer  (Düren),  51.  Aage  Kock  (Kopen- 
hagen}, 52.  Fritz  Magnus  (Leipzig),  53.  Becker  (Graudenz),  54.  Samuel 
von  Barbety  (Forda,  Ungarn),  55.  Weyprecht  (Alzey),  56.  Robert  Stuoki 
(Meiringen),  57.KonradSchneidor(Rosenheira),  58.Killian  (Freiburg i.Br.), 
59.  Peltesohn  (Berlin),  60.  Geoig  von  Santha  (Szabadka),  61.  Arnold 
Winternitz  (Budapest),  62.  Kai n au  (Freucsen),  63. Ludwig  Meyer  (Berlin), 
W.  Walter  Bail  (Berlin),  65.  S.  Cummings  (Hamilton),  66.  Frank  (Cöln), 
67.  Robert  Stierlin  (Winterthur),  68.  Gelinsky  (Rostock),  69.  D.  H.  van 
der  Goot  (Haag),  70.  Paul  Zander  (Berlin),  71.  Hans  von  Baeyer 
(München),  72.  Alfred  Stieda  (Königsberg),  73.  Paul  Wolf  (Berlin), 
74.  Herrmann  Cöenen  (Berlin),  75.  Otto  Jacob  Laupor  (Interlaken), 
76.  Ingb.  Bardenhener  (Breslau),  77.  Robert  Janz  (Thorn),  78.  Franz 
R  Osler  (Aussig),  79.  Joseph  Lumniczer  (Budapest),  80.  Mae  der  (Berlin), 
81.  Bohuslav  Niederle  (Kladow),  82.  Back  (Berlin),  83.  Sapeschko 
(Odessa),  84.  Heckmann  (Berlin),  85.  Michael  Jedlicka  (Lemberg), 
86.  Arnold  Boettger  (Grossburgh,  Bez.  Dresden),  87.  Scheibe  (Berlin), 
88.  A.  von  Rothe  (Westend),  89.  Axel  Euren  (Jönköping),  90.  Günther 
Freih.  von  Sas^r  (Wien),  91.  Egon  Fieber  (Wien),  92.  Johannes  Raum 
(Warschau),  93.  S.  Bong  (Trondhem),  94.  0.  Borchgrevink  (Christiania), 
95.AdolphoHess(Berlin),  96.EduardHagmeister(Berlin),  97.W.Reinke 
(Rathenow),  98.  Arnold  Heyraann  (Berlin),  99.  Bcla  Koch  (Magyar  Ovar), 
100.  Hugo  Sellheim  (Frei'burg  i.  Br.),  101.  Alfred  Weisoher  (Hamm 
i.  Westf.),  102.  K.  Issakowitsch  (Wladikawkas),  103.  Dirk  (Berlin), 
104.  Lindner  (Berlin),  105.  Petermann  (Berlin),  106.  Karl  Förslerling 
(Hannover). 

Vorsitzender:  Ich  heisse  die  neu  aufgenommenen  Mitglieder  im  Namen 
der  Gesellschaft  herzlich  willkommen  und  mache  sie  noch  speciell  darauf  auf- 
merksam, dass  sie  an  unserem  Festessen,  Donnerstag,  d.  h.  morgen  Nach- 
mittag 5Y2  Uhr  im  Savoy-Hötel  die  beste  Gelegenheit  haben,  mit  den 
älteren  Mitgliedern  unserer  Gesellschaft,  die  sich  dort  zahlreich  einzufinden 
pflegen,  persönliche  Bekanntschaft  zu  machen. 

Dann  habe  ich  die  angenehme  Pflicht,  unsere  Ehrengäste  aus  dem 
Auslande,  welche  sich  zu  unserem  Congresse  eingefunden  haben,  herzlichst 
willkommen  zu  heissen.  Es  sind  die  Herren  Prof.  Dr.  Pozzi  aus  Paris,  Prof. 
I>r.  Walther  aus  Paris,  Prof.  Dr.  Monprofit  aus  Angers,  Prof.  Dr.  Tiling 
aus  Petersburg  und  Prof.  Dr.  Ceccherelli  aus  Parma.  Herr  Prof.  Dr. 
Forgue  aus  Montpellier,  der  nicht  nur  uns  besuchen,  sondern  auch  einen 
Vortrag  halten  wollte,  musste  leider  wegen  Unwohlseins  seine  Reise  unter- 
brechen und  nach  Montpellier  zurückkehren.    Mögen  unsere  verehrten  Gäste 
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sich  in  unserem  Kreise  nicht  fremd  fühlen  und  demnächst,  wenn  sie  in  ihre 
Heimath  zurückkehren,  nur  angenehme  Erinnerungen  an  die  mit  uns  verlebten 
Tage  mitnehmen ! 

M.  H.!  Ehe  wir  zum  wissenschaftlichen  Theil  unserer  heutigen 
Verhandlungen  übergehen  und  mit  den  Vorträgen  beginnen,  ertheile  ich  noch 
das  Wort  zu  einer  Mittheilung  an  Herrn  Dr.  Max  Hirschberg  in  Frank- 
furt a.  M. 

Herr  Max  Hirschberg  (Frankfurt  a.  M.):  M.  H. !  Die  Bildnisreihe, 
welche  -die  Wände  dieses  Saales  schmückt,  wies  bisher  eine  bedauerliche  Lücke 
auf.  Es  fehlte  das  Bildnis  desjenigen  Mannes,  dem  unsere  Gesellschaft  eigent- 
lich ihre  Entstehung  verdankt,  es  fehlte  dasBildnis  Gustav  Simon's.  Er  war 
«s,  der  nicht  nur  als  erster  den  Plan  fasste  zur  Gründung  einer  „Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie^,  sondern  seiner  Umsicht  und  Thatkraft  gelang  es 
auch,  die  nicht  geringen  Schwierigkeiten  aus  dem  Wege  zu  räumen,  auf  die 
dieser  Plan  damals  noch  stiess  und  der  es  insbesonders  verstand,  den  Führer 
der  deutschen  Chirurgen,  von  L  an  gen  b  eck,  für  diesen  Plan  zu  gewinnen. 

Leider  war  es  Gustav  Simon  nur  wenige  Jahre  vergönnt,  an  den  Ver- 
handlungen des  Congresses  Theil  zu  nehmen  und  sich  an  dem  Wachsen  und 
Gedeihen  der  Gesellschaft  zu  erfreuen.  Simon  starb  bereits  nach  jährigem 
Bestehen  der  Geseilschaft  am  28.  August  1876  in  einem  Alter  von  nur  52 
Jahren. 

Sieben  Mitglieder  unserer  Gesellschaft  haben  in  dankbarer  Erinnerung 
an  ihren  Lehrer  Simon  beschlossen,  sein  Bild  herstellen  zu  lassen  und  es 
der  „Deutschon  Gesellschaft  für  Chirurgie"  zum  Geschenk  zu  machen.  Es 
sind  dies  die  Herren  Bardenheuer-Köln,  Braun -Göttingen,  Hadlich- 
Kassel,  Hirschberg-  Frankfurt  a.  M.,  Jäger  -  Darmstadt,  Markwald- 
Kreuznach  und  Schädel -Flensburg. 

Wir  haben  mit  der  Ausführung  des  Bildnisses  einen  namhaften  Künstler, 
Herrn  Rossmann  in  Frankfurt  a.  M.,  betraut  und  derselbe  hat  sich  in  sehr 
geschickter  Weise  seiner  nicht  leichten  Aufgabe  entledigt.  Es  ist  ihm  ge- 
lungen, Simons  Persönlichkeit  ausserordentlich  charakteristisch  wiederzu- 
geben. Ganz  besonders  theilt  auch  diese  Ansicht  —  und  das  gewährt  uns 
die  grössto  Genugthuung  —  die  Frau  Hofrath  Simon,  die  in  Heidelberg  lebt, 
und  die  von  dem  Bilde  sagte,  dass  ihres  Mannes  Blick  gut  erfasst  und  treffena 
and  dass  der  Gesammteindruck  sehr  lebenswahr  sei. 

Für  die  jüngeren  Herren  möchte  ich  noch  darauf  hinweisen,  dass  es  das 
Bild  ist,  das  zwischen  den  Bildern  von  Dieffenbach  und  Wilms  hängt. 

Gustav  Simon  ist  etwas  jünger  dargestellt,  als  er  den  Herren  in 
Erinnerung  sein  wird,  die  ihn  nur  von  den  Congressen  her  kannten.  So  wie 
im  Bilde  sah  Simon  in  der  Zeit  seiner  besten  Schaffenskraft  aus,  als  er  von 
Rostock  nach  Heidelberg  berufen  wurde,  wo  er  die  bedeutsamste  Arbeit  seines 
Lebens,  wo  er  die  Chirurgie  der  Nieren  schuf. 

Im  Namen  der  genannten  Schüler  Simonis  habe  ich  die  Ehre  der  ,iGe- 
sellschafi  für  Chirurgie^^  das  Bildnis  als  Geschenk  zu  übergeben. 

Vorsitzender:  M.  H. !  Im  Namen  unserer  Gesellschaft  danke  ich 
Herrrn  Hirschberg  und  den  anderen  Schülern  des  grossen  Meisters  Gustav 
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Simon,  welche  sich  an  diesem  Werke  der  Pietät  betheiligt  haben,  bestens  für 
das  schöne  Geschenk,  welches  ans  das  Bild  eines  der  Gründer  der„Deatschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie^  and  zugleich  eines  der  ersten  Chirurgen  Deutsch- 
lands, des  Bahnbrechers  auf  dem  Gebiete  der  Nierenchirurgie,  in  einer  so  her- 
vorragend künstlerischen  Darstellung  wiedergtebt. 

Im  Anschluss  daran  mache  ich  Sie,  m.  H.!,  auf  eine  weitere  werthyolle 
Ergänzung  und  Vermehrung  unserer  Bildergallerie  aufmerksam.  Sie  sehen 
dort  das  woblgetrofTene  Portrait  unseres  verehrten  Mitgliedes  und  früheren 
Vorsitzenden,  des  Herren  Paul  von  Bruns,  der  leider  auf  der  Reise  zum 
Congresse  erkrankt  ist  und  deshalb  an  unseren  Verhandlungen  nicht  theil- 
nehmen  kann;  und  hier  ferner  das  Bild  unseres  verstorbenen  Mitgliedes,  des 
Herrn  Prof.  Dr.  Wagner  in  Königshütte;  er  hat,  wie  Sie  wissen,  lange 
Jahre  dem  Ausschuss  unserer  Gesellschaft  angehört  und  wegen  der  grossen 
and  bleibenden  Verdienste,  welche  der  Verstorbene  sich  um  die  Hebung  des 
gesammten  ärztlichen  Standes  in  seiner  engeren  Heimath  erworben  hat,  haben 
zahlreiche  Fieunde  und  Verehrer  ihm  dieses  Denkmal  —  durch  die  Hand  des 
Haiers  Schadow —  gesetzt  und  es  für  die  Ausschmückung  unseres  Sitzungs- 
saales bestimmt.  —  Allen  den  edlen  Gebern  dieser  schönen  Kunstwerke  sei 
der  aufrichtigste  Dank  unserer  Gesellschaft  ausgesprochen.  —  Ferner  habe  ich 
Ihnen  die  Mittheilung  zu  machen,  dass  am  30.  April,  Mittags  1  Uhr  die 
feierliche  Enthüllung  der  Büste  von  Prof.  Dr.  Eugen  Hahn,  unserem 
früheren  Mitgliede  und  Vorsitzenden  im  Fried richshain  stattfinden  wird 
and  dass  wir  von  demComit^,  den  Schülern  und  Freunden  des  ausgezeichneten 
Chirurgen,  zu  dieser  Feier  freundlichst  eingeladen  sind. 

M.  H.!  Wir  gehen  nun  zu  den  Vorträgen  über  und  ich  gebe  das  Wort 
zonächst  Herrn  Bier.  Ich  erlaube  mir  dabei  die  Bemerkung  vorauszu- 
schicken, dass  ich  in  Anbetracht  der  zeitraubenden  Demonstra- 
tionenHermBier  ausnahmsweise  eine  etwas  längere  Redefristgewährthabe, 
sofern  Sie  mit  dieser  üeberschreitung  der  Geschäftsordnung  einverstanden 
sind.  Es  erhebt  sich  kein  Widerspruch.  So  bitte  ich  den  Vortragenden  zu 
beginnen. 

Herr  Bier  (Bonn):  „Das  Verfahren  der  Stauungshyperämie 
bei  acuten  entzündlichen  Krankheiten".*)     Mit  Demonstrationen. 

Vorsitzender:  M.  H. !  Sie  wissen,  es  steht  zwar  nicht  in  der  Ge- 
schäftsordnung, aber  es  ist  langjähriger  Usus,  der  zurückzuführen  ist  bis  auf 
die  Gründung  unserer  Gesellschaft,  dass  alle  Aeusserungen  des  Miss- 
fallens  oder  des  Beifalls  möglichst  oder  ganz  unterbleiben.  Ich  glaube, 
sie  sind  eine  Störung  in  unseren  Verhandlungen,  und  sie  entsprechen,  glaube 
ich,  nicht  ganz  dem  ernsten  Ton,  der  bisher  in  unseren  Verhandlungen  ge- 
herrscht hat. 

M.  H. !  Ich  möchte  Ihnen  dann  vorschlagen,  dass  wir  die  Discussion  zu 
dem  interessanten  Vortrag   und    den  Demonstrationen   von   Herrn   Bier  ver- 


•)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.    Theil  II. 


16  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilungen. 

schieben,  bis  die  weiteren  Beobachtungen  von  Ihnen  selber  gemacht  worden 
sind.  Denn  wir  haben  Gelegenheit,  drüben  in  der  von  Bergmännischen 
Klinik  die  Kranken  selber  jeden  Tag  zu  sehen  und  bei  jeder  Gelegenheit  den 
Krankheitsverlauf  zu  controlliren.  Wir  wollen  also  die  Discussion  verschieben 
bis  zu  dem  Schlusswort,  welches  ich  Herrn  Bier  zu  Ende  des  Congresses 
geben  werde.  Ich  denke,  das  wird  fruchtbarer  sein,  als  wenn  wir  heute  schon 
Herrn  Bier  mit  Fragen  bestürmen,  die  uns  Allen  vielleicht  auf  der  Zunge  liegen. 

2)  Herr  Küster  (Marburg):  „Ein  Fall  von  örtlicher  Anwendung 
des  Tetanusantitoxins;  Heilung."*) 

Herr  König  (Jena):  Ich  habe  nicht  die  Absicht,  eine  Discussion  einzu- 
leiten, aber  ich  halte  es  für  meine  persönliche  Beurth eilung  für  ausserordent- 
lich wichtig,  dass  wir  wissen,  nicht  was  in  dem  Arme  de?  Mannes  vor  sich 
ging,  sondern  was  er  für  allgemeine  Tetanussymptome  gehabt  hat,  ob  er  Tris- 
mus  gehabt  hat,  ob  er  Bauchspannung  gehabt  hat  u.  s.  w.  Ich  bitte  Herrn 
Küster,  sich  darüber  noch  kurz  auszusprechen. 

Herr  Küster  (Marburg):  Ich  habe  die  gestellte  Frage  bereits  kurz  be- 
rührt. Der  Kranke  hatte  beginnenden  Trismus,  er  hatte  Beschwerden  beim 
Schlucken,  er  hatte  Spannung  und  Starrheit  der  Cervical-  und  der  Halsmuskeln. 
An  den  übrigen  Körperth eilen  war  nichts  Krankhaftes. 

Herr  Hertle  (Graz):  Die  chirurgische  Klinik  des  Herrn  Prof.  v.  Hacker 
in  Graz  verfügt  über  eine  einschlägige  Erfahrung.  Es  handelte  sich  um  einen 
jungen  Mann,  der  eine  schwere  Weich thei Verletzung  der  linken  Hand  hatte. 
Der  Mann  hatte  eine  Incubationsdauer  von  acht  Tagen  durchgemacht  und  am 
dritten  Tage  nach  Ausbruch  der  ersten  Tetanuserscheinungen  kam  er  zu  uns. 
Es  wurde  sofort  die  Wunde  exstirpirt  und  auch  local  Tetanus-Serum  subcutan 
injicirt.  Ausserdem  wurden  die  drei  grossen  Nervenstämme  des  Armes  frei- 
gelegt und  in  dieselben  in  der  schon  beschriebenen  Weise  Tetanus-Antitoxin 
injicirt. 

Ich  bemerke,  dass  der  Fall  ein  sehr  schwerer  war.  Es  war  bereits,  als 
der  Mann  auf  die  Klinik  kam,  ein  starker  Trismus  vorhanden,  so  dass  der  Pa- 
tient kaum  ernährt  werden  konnte.  Die  Spannung  der  Bauchdecken  war  eine 
brettharte,  ebenso  die  der  Muskeln  der  unteren  Extremitäten. 

Nun  war  nach  der  Injection  zu  constatiren,  dass  eine  fortschreitende 
Besserung  in  den  nächsten  Tagen  eintrat.  Der  Trismus  löste  sich  soweit,  dass 
der  Mund  etwa  so  weit  geöffnet  worden  konnte,  dass  man  zwei  Finger  einführen 
konnte,  und  auch  die  Spannung  der  übrigen  Muskeln  lioss  nach.  Ungefähr 
sechs  Tage  dauerte  dieser  Zustand  der  Besserung  an,  und  wir  hofften,  den 
Patienten  durchzubringen.  Dann  aber  trat  eine  Verschlechterung  ein,  und 
zwar  kam  sie  sehr  acut.  Es  traten  sofort  Krämpfe  der  Athemmuskulatur  auf, 
und  schon  wenige  Stunden  nach  diesen  bedrohlichen  Neuerscheinungen  trat 
der  Tod  ein. 

Nach  den  Arbeiten  von  Meyer  und  Ransom  darf  man  sich  nicht  vor- 
stellen,  dass  die  bereits  vorhandenen  Tetanusgiftwirkungen  durch   die   Anti- 
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toxiDsperning  aufgehoben  werden,  denn  Meyer  und  Ransom  haben  nachge- 
wiesen, dass  das  Gift  immer  von  der  Peripherie  in  das  Centrum  fortgeht,  dass 
aber  nicht  das  Antitoxin  in  der  Lage  ist,  dem  Gift  centralwärts  zu  folgen.  Ich 
glaube  daher,  dass  die  Besserung  der  vorhandenen  Erscheinungen  nur  dadurch 
herbeigeführt  wurde,  dass  der  Nachschub  neuen  Giftes  verhindert  wurde,  dass 
aber  später  vielleicht  die  Sperrung  nachgelassen  hat,  dadurch,  dass  entweder 
das  Antitoxin  bereits  neutralisirt  wurde  durch  das  neu  zuströmende  Gift  oder 
aber  dass  das  Antitoxin  in  dem  ganzen  Körper  resorbirt  wurde,  und  ich  glaube, 
dass  durch  das  daraufhin  nachströmende  Gift  die  Verschlechterung  und  der 
Tod  eintraten. 

Ich  denke,  dass  in  so  schweren  Fällen  in  Hinkunft  die  Injection  von  Anti- 
toxin in  entsprechenden  Zeiträumen  zu  wiederholen  sein  wird. 

Herr  Braun  (Göttingen):  Herrn  Küster  möchte  ich  bitten  anzugeben, 
vie  er  sich  in  Zukunft  die  Behandlung  des  Tetanus  denkt.  In  weitaus  den 
meisten  Fällen  liegen  doch  die  Verhältnisse  anders  wie  in  dem  soeben  mitge- 
theilten  Falle,  der  doch  immer  zu  den  Ausnahmen  gehört.  In  den  meisten 
Fällen  haben  die  Menschen,,  die  Tetanus  bekommen,  zunächst  Trismus  und 
Zuckungen  in  den  Extremitäten.  Wie  soll  man  in  solchen  Fällen  die  Behand- 
lang leiten,  also  in  den  weitaus  am  häufigsten  vorkommenden  Fällen?  Wird 
da  die  Injection  in  die  Nervenbahnen  noch  etwas  helfen,  wenn  am  8.  oder  10. 
Tage  etwa  die  Erscheinungen  des  Tetanus  auftreten.  In  weitaus  den  meisten 
Fällen  wird  man  doch  nicht  eher  wissen,  ob  jemand  sich  mit  Tetanusgift  in- 
ficirt  hat,  als  bis  die  Erscheinungen  von  Trismus  auftreten,  dann  wird  auch 
erst  die  Behandlung  eingeleitet  werden  können. 

Herr  Küster  (Marburg):  Aus  den  Arbeiten  von  Behring^s  geht  her- 
vor, dass  bei  weit  vorgeschrittenen  Intoxikationen  die  allgemeinen  subcutanen 
lojectionen  nichts  mehr  helfen;  und  ähnlich  werden  wir  die  Sache  wohl  auch 
bei  deV  Injection  in  die  Nerven  anzusehen  haben.  Ich  möchte  deshalb  glauben, 
dass  wir  eine  sichere  Besserung  der  Tetanus-Patienten  nur  dann  erreichen 
werden,  wenn  so  früh  wie  möglich,  schon  bei  den  ersten  Erscheinungen  des 
Tetanus,  gewöhnlich  also  beim  beginnenden  Trismus,  diese  Injectionen  ge- 
macht werden.    Dann  aber  dürften  sie  wohl  Erfolg  haben. 

Herr  Kocher  (Bern):  Ich  möchte  nur  mittheilen,  dass  ich  vor  kurzem 
einen  Fall  in  dieser  Weise  behandelt  habe.  Aber  die  Fälle  von  Tetanus  sind 
so  ausserordentlich  verschieden  und  ihre  Prognose  so  schwer  zu  beurtheilen, 
dass,  ^enn  man  nicht  ganz  in  extenso  den  Fall  mittheilt,  man  von  der  einzel- 
nen Mittbeilung  nicht  viel  hat.  Man  will  zunächst  in  der  Wunde  selber,  sobald 
man  einen  Tetanus  hat,  das  Gift  zerstören  und  die  weitere  Resorption  hintan- 
halten. So  hat  es  vielleicht  auch  einen  Sinn,  wenn  man  den  Nerv  aufsucht 
und  in  den  Nervenstamm  Antitoxin  injicirt,  weil  Toxine  sich  immer  noch  auf 
dem  Wege  befinden  können.  Der  Fall,  den  ich  behandelt  habe,  ist  geheilt; 
ich  hatte  einen  relativ  günstigen  Eindruck.  Aber  zu  viel  darf  man  sich  nicht . 
versprechen,  denn  schliesslich  kann  das  Antitoxin  nur  insofern  mehr  wirken, 
wenn  in  den  Nerven  eingespritzt,  als  es  noch  vorhandene  Toxine  am  weiteren 
Aufsteigen  nach  dem  Centralnervensystem  hindert  oder  eine  Antitoxinwirkung  . 
local  entfaltet. 
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Ich  glaube  also,  man  muss  die  einzelnen  Fälle  sehr  genau  prüfen,  um  ein 
Urtheil  zu  haben.  Oft  kommt  man  bekanntlich  am  besten  durch,  wenn  man 
beim  Tetanus  gar  nichts  thut. 

Herr  König  (Jena):  Ich  möchte  gerade  im  Interesse  der  Prüfung  doch 
hier  anführen:  wer,  der  viele  Tetanusfälle  gesehen  hat,  hat  nicht  mit  Freuden 
erlebt,  dass  auch  ohne  Antitoxin  plötzlich  der  Mund  wieder  aufging  und  der 
Kranke  genas,  und  wer  hat  nicht  erlebt,  dass  nach  solcher  Besserung  wieder 
Verschlimmerung  und  Tod  eintrat.  Ich  erinnere  mich  noch  eines  Menschen,  der 
wegen  Tetanus  in  der  Klinik  lag  und  der  mir,  nachdem  er  schweren  Trismns 
gehabt  hatte,  bei  der  Visite  schon  entgegenrief:  Ich  habe  heute  morgen  meinen 
Kaffee  trinken  können.  Die  Freude  dauerte  zwei  bis  drei  Tage,  dann  ging 
plötzlich  der  Mund  wieder  zu,  die  allgemeinen  Symptome  kamen  und  der  Mann 
ging  an  Totanus  zu  Grunde. 

3)  Herr  Jordan  (Heidelberg):  „Ueber  renale  und  perirenale 
'Abscesse  nach  Furunkeln  oder  sonstigen  kleinen  peripheren 
Eiterherden." 

Nachdem  schon  von  Israel,  Küster,  Maas  auf  die  Entstehung  der  so- 
genannten primären  absccdirenden  Paranepbtitis  aus  Rindenabscessen  der 
Niere  hingewiesen  worden  war,  konnte  ich  auf  dem  Chirurgen- Congress  1899 
über  drei  Beobachtungen  berichten,  bei  denen  dieser  Zusammenhang  auf  Grand 
operativer  Autopsie  einwandsfrei  nachgewiesen  und  bei  denen  die  Eingangs* 
pforte  der  hämatogenen  Infection  in  Form  eines  Furunkels  oder  Panaritiams 
klargestellt  war.  In  den  letzten  Jahren  hat  sich  die  Zahl  meiner  einschlägigen 
Beobachtungen  rasch  vermehrt  und  verfüge  ich  jetzt  über  12  Fälle,  über  die 
ich  in  aller  Kürze  zusammenfassend  berichten  möchte,  bezüglich  Einzelheiten 
auf  eine  ausführlichere  Publication  verweisend. 

Aus  meinen  12  Beobachtungen  geht  hervor,  dass  es  sich  bei  den 
metastatisch  entstehenden  renalen  und  perirenalen  Abscessen  um  eine  wohl- 
charakterisirte,  typische,  stets  gleichartige  Erkrankung  handelt,  die  anderen 
hämatogen  entstehenden  Entzündungs-  und  Eiterungsprocessen,  wie  der  acaten 
Osteomyelitis,  der  acuten  Thyreoiditis,  der  acuten  Prostatitis  an  die  Seite  ge- 
stellt werden  kann.  Im  Gegensatz  zu  den  bekannten  miliaren  oder  submiliaren, 
beide  Nieren  durchsetzenden  Abscessen  als  Theilerscheinung  schwerer  Septiko- 
Pyämie  handelt  es  sich  hier  um  eine  hämatogene  Infection  mit  alleiniger 
Metastasirung  in  der  Niere,  um  eine  mildeste  Form  der  Pyämie  mit  einer  ein- 
zigen Localisation.  In  der  Regel  ist  nur  eine  Niere  Sitz  der  Erkrankung,  die 
sich  in  der  Rinde  etablirt.  Nur  bei  einem  meiner  Patienten  entwickelte  sich 
im  Ansohluss  an  einen  Glutäal-Furunkel  unter  hohem  Fieber  eine  AnschweHong 
und  Schmerzhafligkeit  beider  Nieren;  ich  operirte  zunächst  nur  auf  der  stärker 
afficirten  rechten  Seite,  legte  die  Niere  frei  und  incidirte  einen  tauben eigrossen, 
solitären  Rindenabscess ;  nach  dem  Eingriflf  fiel  das  Fieber  ab  und  die  links> 
seitige  Nierenschwellung  ging  innerhalb  4  Tagen  spontan  zurück,  ohne  dass  es 
zu  Eiterabgang  mit  dem  Urin  kam:  es  lag  demnach  linksseitig  nur  ei^ne  nich  t- 
eitrige  Entzündung  vor.     Unsere  Erkrankung  zeigte  demnach  eine  üeber- 
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stimmang  mit  der  acuten  multiplen  Osteomyelitis,  die  ebenfalls  in  verschiedenen 
EntzänduDgsfonnen  bei  demselben  Individuum  sich  präsentiren  kann. 

Ein  Zusammenhang  der  Rindenabscesse  mit  dem  Nierenbecken  besteht 
nicht,  der  Urin  war  in  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung  in  allen  Fällen 
normal;  nur  bei  wochenlangem  Bestehen  der  Abscesse,  bei  verzögerter 
Incision  kann  der  Eiter  ins  Nierenbecken  gelangen  und  mit  dem  Urin  abgehen. 

Die  operative  Autopsie  ergab  nur  einmal  das  Bestehen  eines  noch  ge- 
schlossenen intrarenalen  Abscesses  ohne  jegliche  Veränderung  der  Kapsel; 
in  allen  übrigen  11  Fällen  war  zur  Zeit  der  Operation,  die  meist  erst  einige 
^'^ocben  nach  Begiqn  des  Leidens  zur  Ausführung  kam,  bereits  ein  Uebergriff 
anf  die  Fettkapsel  oder  ein  Durchbruch  ins  perirenale  Gewebe  erfolgt;  mehr- 
mals Hess  sich  nach  Eröffnung  des  perirenalen  Abscesses  die  Perforations- 
Öffnung  des  veranlassenden  Rindenabscesses  nachweisen.  In  6  Fällen  war  die 
Eiteransammlung  an  der  Vorder  fläche  der  Niere  in  der  obern  oder  untern 
Hälfte  localisirt.  Nur  einmal  wurden  multiple  Abscesse  festgestellt  bei  einem 
Patienten,  der  erst  9  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung  zur  Operation  ge- 
langte; die  Regel  ist  die  Entwicklung  eines  solitären  Rinden- 
ahsoesses.  Der  Abscess  bleibt  lange  Zeit  .intrarenal,  der  Durchbruch  nach 
aussen  erfolgt  meist  erst  nach  Wochen.  Im  Eiter  der  untersuchten  Fälle  fanden 
sich  stets  Staphylokokken  (aureus  oder  albus). 

In  allen  12  Fällen  war  die  Eingangspforte  der  hämatogenen 
Infection  nachweisbar  und  zwar  lagen  5m al Furunkel,  3malPanaritien, 2 mal 
eiternde  Schnittwunden,  einmal  ein  acuter  phlegmonöser  Abscess  in  der  Schulter- 
gegend, einmal  acute  Orchitis  mit  Abscedirung  vor.  Die  Incubationszeit,  resp. 
das  Latenzstadium  betrug  1 — 4  Wochen.  Die  ersten  Erscheinungen  der  Nieren- 
erkranknng  stellten  sich  meist  nach  Abheilen  des  peripheren  Eiterherdes  ein 
in  Form  von  Fieber,  Schmerzen  unbestimmter  Art  in  der  Seite,  allgemeinem 
Krankheitsgefühl,  gastrischen  Beschwerden.  Die  Intensität  der  allgemeinen 
Erscheinungen  ist  eine  wechselnde:  es  giebt  Fälle  mit  stürmischem,  unter 
Schüttelfrost  einsetzendem  Beginn,  und  andere,  bei  denen  die  Symptome  sich 
langsam,  gleichsam  ambulatorisch  entwickeln.  Die  Schmerzen  localisiren  sich 
allmählich  in  der  Gegend  des  Krankheitsherdes.  Objectiv  ist  an  letzterem 
lange  Zeit  nichts  nachweisbar,  ausser  einem  für  den  Kenner  sehr 
charakteristischen  Drucksohmerz  unterhalb  der  12.  Rippe.  Bis 
znm  Auftreten  einer  Anschwellung  der  Nierengegend  können  Wochen  vergehen, 
besonders  dann,  wenn  der  Abscess  an  der  Vorderfläche  und  in  der  oberen 
Hälfte  der  Niere  localisirt  ist.  Das  Fieber  hat  zunächst  continuirlichen,  später 
remittirenden  Charakter.  Die  allgemeinen  Erscheinungen  stehen  so  sehr  im 
Vordergrund,  dass  oft  ein  internes  Leiden  angenommen  wird;  insofern  stellt 
iinsere  Erkrankung  ein  wichtiges  Grenzgebiet  gegen  die  innere 
Medizin  dar.  Der  eine  meiner  Kranken  wurde  6  Wochen  als  Typhus-Patient 
behandelt,  bei  einem  zweiten  war  die  Diagnose  auf  Pleuritis  und  Pneumonie 
gestellt;  bei  einem  dritten  wurde  eineAppendicitis  vermuthet,  ein  vierter  wurde 
wochenlang  als  Spondylitis-Kranker  geführt. 

Der  Eiter  gelangt  allmählich  an  die  Oberfläche  und  einige  Wochen  nach 
Beginn  ist  meist  eine  Anschwellung   und  Empfindlichkeit  in  der  Nierengegend 
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nachzuweiseD,  sodass  die  Diagnose  dann  keine  Schwierigkeiten  melir  bietet. 
Wichtig  ist  indessen,  die  Krankheit  nicht  aus  ihren  secandären  Erscheinungen 
zu  erschliessen,  sondern  in  ihrem  primären  Stadium  zu  erkennen.  Für 
die  Diagnose,  die  ich  in  allen  meinen  Fällen  stellen  konnte,  sind  drei  Momente 
entscheidend: 

1.  der  Nachweis    der  Eingangspforte,    der  Befund  eines  noch  be- 
stehenden oder  abgeheilten  kleinen  Eiterherdes; 

2.  die  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck  unterhalb  der  12.  Rippe; 

3.  eine  eventuelle  Vergrösserung  der  Niere. 

Die  Prognose  ist  bei  rechtzeitiger  Erkennung  des  Leidens  und  ent- 
sprechendem Vorgehen  im  ganzen  günstig;  die  Krankheit  ist  therapeutisch 
eine  dankbare,  insofern  es  sich  um  eine  sehr  milde  pyämische  Erkrankung 
handelt.  In  der  That  ist  in  allen  meinen  12  Fällen  Heilung  erzielt 
worden. 

Da  es  leichter  und  ungefährlicher  ist,  einen  perirenalen,  der  Oberfläche 
nahegerückten  Abscess  zu  entleeren,  als  einen  Eingriff  an  der  Niere  selbst  zu 
machen,  könnte  man  yersucht  sein,  ein  Zuwarten  bis  zur  ßildung  des  ober- 
flächlichen Abscesses  anzuraten.  Indessen  dieses  Zuwarten  ist  mit  erheblichen 
Gefahren  für  den  Patienten  verknüpft:  durch  das  wochenlange  Fieber  und  die 
heftigen  Schmerzen  kommen  die  Kranken  auf  das  äusserste  herunter,  es  besteht 
die  Möglichkeit  des  Auftretens  secundärer  Metastasen,  die  afficirte  Niere  sowie  die 
anderseitige  ist  in  Gefahr,  an  toxischer  Nephritis  zu  erkranken,  endlich  können 
unliebsame  Eitersenkungen  sich  entwickeln.  Es  empfiehlt  sich  daher 
dringend,  sobald  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  des  intra- 
renalen Abscesses  gestellt  ist,  die  Niere  freizulegen,  den  Eiter- 
herd aufzusuchen  und  zu  eröffnen.  Der  solitäre  Abscess  kommt  unter 
Tamponade  in  der  Regel  innerhalb  4—8  Wochen  zur  Heilung.  Sind  multiple 
A bscesse  in  der  Nierenrinde  vorhanden,  so  wird  man  eine  Spaltung  bis  ins  ge- 
sunde Gewebe  vornehmen  und  offen  behandeln. 

Nach  der  Incision  des  Abscesses  fällt  das  Fieber  meist  ab  und  in 
günstigen  Fällen  eriolgt  rasche  Reconvalescenz.  Es  kann  aber  auch  nach 
einigen  Tagen  aufs  neue  Temperatursteigerung  einsetzen  und  das  Fieber,  wie 
;^  meiner  Fälle  lehren,  wochenlang  bestehen  bleiben,  um  dann  spontan  zu  ver- 
schwinden. Bei  einem  der  Patienten  dauerte  das  Stadium  des  postoperativen 
Fiebers  9  Wochen,  bei  einem  zweiten  6,  bei  einem  dritten  4  Wochen,  und  in 
allen  3  Fällen  erfolgte  schliesslich  doch  vollständige  Heilung.  Die  Ursache 
dieser  Fiebersteigerungen  ist  in  einer  Nephritis  suppurativa  zu  suchen, 
die  der  Ausheilung  fähig  ist.  Bei  einem  Patienten,  der  nach  anfänglicher 
Reconvalescenz  aufs  neue  hoch  fieberte,  legte  ich  nochmals  die  Niere  frei, 
spaltete  dieselbe,  ohne  einen  Eiterherd  zu  finden,  und  mnsste  dieselbe  schliess- 
lich wegen  Blutung  exstirpiren:  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Organs 
ergab  die  Durchsetzung  vornehmlich  der  Rinde  mit  zahlreichen  mikroskopischen 
Eiterherden.  Falls  daher  keine  schweren  Allgemeinerscheinnngen  besteben, 
dürfte  es  rath>ara  sein,  wochenlang  zu  warten,  ehe  man  sich  bei  Vorhandensein 
postoperativen  Fiebers  zu  einem  neuen  Eingriff  entschliesst. 

Die    therapeutischen    Endresultate     meiner    12  Falle    sind     folgende: 
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9  Patienten  sind  nach  einfacher  Incision  des  renalen  oder  perirenalen  Abscesses 
genesen  und  jetzt  vollständig  gesund.  Bei  einem  7jährigen  Kinde  erfolgte 
bald  nach  dem  Eintritt  in  meine  Klinik  ein  spontaner  Durchbruch  dos  Eiters 
ins  Colon  und  darnach  die  Ausheilung.  Bei  einem  Patienten  war  ich  wegen 
maltipler  Abscesse  zur  Nephrectomie  genöthigt;  es  trat  Heilung  ein,  obwohl 
eine  toxische  Nephritis  der  andern  Seite  bestand ;  an  die  Nephrectomie  schloss 
sich  eine  chronische  Pyämie  mit  Osteomyelitis  der  Wirbelsäule  und  Paraplcgie 
der  Beine;  abgesehen  von  der  Lähmung  ist  Patient  z.  Z.  gesund,  die  Nephritis 
der  restirenden  Niere  ist  zurückgegangen.  Der  12.  Patient  endlich,  bei  dem 
ich  wegen  Blutung  nach  Spaltung  der  Niere  zur  Nieren-Exstirpation  schreiten 
mosste,  befindet  sich  in  Reconvalescenz. 

Aus  meinen  Erfahrungen  möchte  ich  folgende  Sohlusssätze  ableiten: 

1.  Intrarenalo  und  perirenale  pyogene  Abscesse  als  einzige 
Metastasen  von  peripheren  Eiterherden  eingeleiteter  häma- 
togener  Infection  sind  viel  häufiger,  als  man  bisher  ange- 
nommen hat  irtid  verdienen  grössere  Beachtung,  namentlich 
seitens  der  praktischen  Aerzte,  denen  die  Anfangsstadien 
der  Erkrankung  zur  Beobachtung  kommen. 

2.  Für  die  Frühdiagnose  entscheidend  ist  der  Nachweis  der 
Eingangspforte,  der  locale  Druckschmerz  und  die  eventuelle 
Vergrösserung  der  Niere. 

3.  Der  intrarenale  Abscess  soll  vor  seinem  Durchbruch  in  die 
Fettkapsel  aufgesucht  und  eröffnet  werden. 

Herr  J.  Israel  (Berlin):  Ich  kann  die  Ausfuhrungen  des  Herrn  Vor- 
redners nur  bestätigen,  weil  sie  meinen  Erfahrungen  gänzlich  entsprechen, 
und  möchte  den  Rath  unterschreiben,  frühzeitig  zu  operiren,"  ehe  die  Peri- 
nephritis eingetreten  ist.  Das  ist  mir  auch  in  einigen  Fällen  gelungen.  Die 
Schwierigkeit  liegt  in  der  frühzeitigen  Diagnosenstellung.  Aber  wenn  der 
Befand  sich  ausschliesslich  auf  den  Nachweis  einer  möglichen  Eingangspforte, 
anf  Schmerzhaftigkeit  in  der  renalen  Gegend  beschränkt,  während  der  ürin- 
befand  negativ  ist,  so.  würden  doch  die  Unterlagen  zu  unbestimmt  und 
dürftig  sein,  um  zu  einem  frühzeitigen  Eingreifen  zu  ermuntern.  Ich  möchte 
aber  Herrn  Jordan  darauf  aufmerksam  machen,  dass  es  mir  in  drei  Fällen,  in 
denen  ich  die  kleinen  Nierenabscesse  abgefangen  habe,  ehe  sie  Perinephritis 
hervorgerufen  hatten,  gelungen  ist,  positiven  Nierenbefund  zu  erzielen  in  Ge- 
stalt spärlicher  rother  Blutkörper  und  Schatten,  der  zweifellos  auf  Congestion 
in  den  Nieren  beruhte,  die  durch  den  oder  die  kleinen  Abscesse  hervorgebracht 
war.  Ich  glaube,  wenn  man  eine  derartige  materielle  Stütze  hat,  sei  sie  auch 
noch  so  unbedeutend,  wird  man  eher  den  Muth  haben,  eine  Niere  frei  zu 
legen,  als  wenn  man  gar  keinen  objectiven  Beweis  für  eine  Affection  der  Niere 
erbringen  kann. 

Dann  noch  eine  Bemerkung  zu  der  Eingangspforte.  Ausser  den  üblichen 
der  Furunkel,  auf  welche  ich  schon  vor  vielen  Jahren  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt  habe,  habe  ich  noch  eine  kennen  gelernt,  die  von  der  Nase.  Ein 
janger  Mann  war  von  einem  Specialisten  wegen  Schwellung  an  der  unteren 
Nasenmuschel    galvanocaustisch   operirt  worden.      Daran   schloss   sich  eine 
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Eiterung  an,  in  deren  Verlauf  es  zu  dem  bekannten  Bilde  kam,  das  Herr 
Jordan  geschildert  hat. 

Herr  Riedel  (Jena):  Ich  kann  bestätigen,  was  der  Herr  Vorredner 
gesagt  hat,  aber  nur  insofern,  als  ich  wesentlich  perinephritische  resp. 
retronephritische  Abscesse  nach  Furunkeln  am  Finger  beobachtet  habe.  Es 
ist  darüber  aus  meiner  Klinik  eine  ausführliche  Arbeit  erschienen*),  die  von 
Dr.  Grohö  geleitet  wurde,  über  24  Fälle  von  perinephritischen  Abscessen,  von 
denen  wenigstens  ein  halbes  Dutzend  auf  Furunkelbildung  an  den  Fingern 
zurück  zu  führen  war.  Da  wir,  wie  es  scheint,  jetzt  wieder  die  Furunkel  am 
Finger  mehr  conservativ  behandeln  werden,  so  ist  es  ja  möglich ,  dass  ein 
grösseres  Material  in  dieser  Richtung  sich  ergeben  wird. 

Herr  Schnitzler  (Wien):  Das  Vorkommen  perinephri tischer  Abscesse 
nach  Furunkeln  resp.  kleinen  peripheren  Infectionsherden  scheint  nicht  selten 
zu  sein.  Auch  ich  konnte  innerhalb  der  letzten  drei  Jahre  drei  derartige 
Fälle  beobachten,  von  denen  mir  zwei  deshalb  bemerkenswerth  erscheinen, 
weil  hier  das  auslösende  Moment  für  die  Entwicklung  der  perinephritischen 
Eiterung  ein  Trauma  relativ  geringer  Art  war.  In  einem  dieser  Falle  glitt  der 
ca.  60jährige  Patient,  der  einen  in  Ausheilung  begriffenen  Furunkel  am  Nacken 
trug,  beim  Ueberschreiten  der  Strasse  aus  und  zog  sich  eine  Zerrung  der 
Lendengegend  zu.  Im  Anschluss  hieran  entwickelte  sich  der  perinephritische 
Abscess.  Der  andere  Fall  betraf  einen  Collegen,  der  mit  einem  noch  nicht 
verheilten  Panaritium  des  Daumens  eine  anstrengende  Gletschertour  machte, 
wobei  er  einen  Rucksack  trug.  Am  nächsten  Tag  Unbehagen,  Temperatur- 
Steigerung  und  langsames  Entstehen  eines  perinephritischen  Abscesses.  In 
allen  hier  erwähnten  Fällen  trat  nach  der  Incision  des  Abscesses  Heilung  ein. 
Die  Entwicklung  der  perinephritischen  Abscesse  unter  den  hier  erwähnten  Be- 
dingungen stimmt  mit  Beobachtungen  überein,  welche  ich  auf  dem  Chirurgen- 
Congress  1899  in  meinem  Vortrag  über  latente  Mikroorganismen  erwähnt  habe. 
Injicirt  man  Kaninchen  intravenös  Staphylokokken  in  so  geringer  Menge  oder 
von  so  geringer  Virulenz,  dass  die  Thiere  nicht  zu  Grunde  gehen,  so  ent- 
stehen ausnahmlos  multiple  kleine  Nierenabscesse,  welche  symptomlos  be- 
stehen. Quetscht  man  nun  die  Nierengegend  eines  solchen  anscheinend  ganz 
gesunden  Kaninchens,  so  entsteht  in  den  nächsten  Tagen  eine  ausgedehnte 
perirenale  Eiterung.  Diesen  Ergebnissen  meiner  Versuche  entsprechen  meine 
hier  erwähnten  klinischen  Beobachtungen. 

Vorsitzender:  Ich  bemerke,  dass  Herr  Bockenheimer  seinen  Vortrag 
(Nr.  5  der  Tagesordnung)  zurückgezogen  hat. 

4)  Herr  Heile  (Breslau):  „Ueber  Autolyse  als  Heilfactor  in  der 
Chirurgie**.**) 

5)  Herr  Heineke  (Leipzig):  „üeber  die  Wirkung  der  Röntgen- 
strahlen auf  das  Knochenmark." 


*)  Fritz  Koch,  üeber  perinephritische  Abscesse.  Inaug.-Diss.  Jena  1903. 
*•)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Thcil  11. 
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Das  Thierexperiment  giebt  die  Erklärang  für  die  Erfolge  der  Röntgen- 
bebandluDg  der  Leokämie,  da  sich  zeigen  lässt,  dass  die  X-Strahlen  im  Stande 
sind,  die  weissen  Zellen  des  Knochenmaiks  und  die  Zellen  des  lymphoiden  Ge- 
webes in  electiver  Weise  zu  zerstören,  sowohl  im  circulirenden  Blute  wie  in 
ihren  Bildangsstätten.  Andererseits  stimmen  die  Resultate  des  Thierexperiments 
aber  auch  gut  überein  mit  der  Erfahrung,  dass  die  Erfolge  der  Röntgentherapie 
der  Leukämie  in  den  meisten  Fällen  unvollkommen  sind,  und  dass  oft  nach 
kurzer  Zeit  Recidive  auftreten.  Die  Veränderungen,  die  die  Röntgenstrahlen  in 
den  blutbildenden  Organen  hervorrufen,  sind  nämlich,  wie  sich  durch  Thier- 
versuche  leicht  nachweisen  lässt,  nur  vorübergehende  und  sind  in  weitgehend- 
stem Masse  der  Regeneration  ßlhig. 

Wenn  man  Meerschweinchen  in  einer  Sitzung  10  Stunden  lang  bestrahlt 
—  eine  Bestrahlungsdauer,  nach  der  etwa  die  Hälfte  bis  zwei  Drittel  der  Thiere 
am  14.— 16.  Tage  zu  Grunde  gehen  —  dann  zeigen  sich  die  ersten  Verände- 
rungen an  den  weissen  Zellen  des  Knochenmarks  schon  3—4  Stunden  nach 
dem  Beginn  der  Bestrahlung.  Man  sieht  dann  erst  einzelne,  dann  von  Stunde 
zu  Stunde  grössere  Massen  von  zerfallenden  und  zerfallenen  Kernen ;  die  Kern- 
trümmer erscheinen  zuerst  als  formlose  Schollen,  später  als  Chromatinkugeln, 
die  schliesslich  meist  von  Phagocyten  aufgenommen  werden.  Zuerst  scheinen 
die  Lymphocyten  zu  zerfallen,  dann  die  Riesenzellen,  die  eosinophilen  und 
Hastzellen,  endlich  die  ungranulirten  Myelocyten,  während  die  neutrophilen 
polynukleären  Leukocyten  am  längsten  intakt  bleiben.  Der  Kernzerfall  erreicht 
seinen  Höhepunkt  nach  10—12  Stunden;  das  Mark  ist  dann  wie  übersäet  mit 
Kerntrümmern  und  zeigt  nur  noch  relativ  wenige  intacte  Zellen.  Bald  darauf 
verschw^inden  die  Kerntrümmer  aber  allmälig  wieder;  gleichzeitig  nimmt  die 
Zahl  der  weissen  Markzellen  schnell  ab,  das  Mark  wird  von  Stunde  zu  Stunde 
zellärmer  und  am  5.-6.  Tage  nach  der  Bestrahlung  sind  die  weissen  Zellen 
bis  auf  ganz  geringe  Reste  verschwunden.  Das  Mark  zeigt  dann  nur  die  fast 
leeren  Maschen  des  Stützgewebes,  Fettzellen  und  mit  rothen  Blutkörperchen 
gefällte  Capillaren. 

Wenige  Tage  später,  am  11.— 12.  Tage,  beginnt  bereits  die  Regeneration 
der  weissen  Markzellen.  Ueberall  erscheinen  wieder  kleine  Häufeben  von 
Zellen,  die  zahlreiche  Mitosen  enthalten;  sie  nehmen  rasch  an  Menge  zu  und 
nach  2^2—3  Wochen  ist  die  Regeneration  bereits  abgeschlossen,  d.  h.  das  Mark 
ist  dann  wieder  ebenso  zellreich  wie  in  der  Norm  und  ist  auch  hinsichtlich  der 
histologischen  Details  kaum  von  normalem  zu  unterscheiden. 

Die  durch  die  Röntgenstrahlen  zerstörten  Zellen  des  Knochenmarks 
regeneriren  sich  also  ebenso  prompt,  wie  dies  von  den  Zellen  des  lymphoiden 
Gewebes  bereits  früher  nachgewiesen  werden  konnte.  Allerdings  beziehen  sich 
die  Thiftrversuche  zunächst  nur  auf  die  Folgen  einer  einmaligen  mehrstündigen 
Bestrahlung.  Ob  es  gelingt,  durch  lange  fortgesetzte  Bestrahlungen  in  kleinen 
Dosen  ein  Wiedernachwachsen  der  zerstörten  Zellen  auf  die  Dauer  zu  ver- 
hindern, das  muss  noch  dahingestellt  bleiben.  Die  bisher  beim  Menschen  ge- 
gesammelten Erfahrungen  sprechen  aber  dafür,  dass  es  auch  bei  dem  letztge- 
nannten Modus   der  Bestrahlung  schliesslich    doch   zu    einer   Regeneration 
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kommt.  (Die  ausführliche  Publication  erfolgt  in  der  deutschen  Zeitschrift  für 
Chirurgie.) 

Vorsitzender:  M.  H. !  Wir  werden  heute  Punkt  2  Uhr  die  Nachmittags- 
sitzung  eröffnen,  und  zwar  entsprechend  dem  Circular,  das  ja  in  Ihrer  allet 
Händen  ist,  werden  wir  beginnen  mit  dem  Vortrage  von  Herrn  Körte,  dann 
die  Discussion  folgen  lassen,  und  erst  nachher  die  rückständigen  Vorträge  an- 
schliessen.   So  werden  wir  es  auch  in  Zukunft  halten. 

Dann  bitte  ich  die  Herren  Kassenrevisoren  gefalligst  ihre  Arbeit  zu  be- 
ginnen und  die  Revision  drüben  vorzunehmen. 

(Schluss  der  Sitzung  nach  12^2  ^^^r.) 


Mittwoch,  den  26.  April,  Nachmittags  2 — 472  Uhr. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Ich  habe  Ihnen  erst  eine  kurze  Mittheilung  zu 
machen.  Herr  Prof.  Brauer  von  Marburg  ist  erbötig,  am  Donnerstag  früh 
von  8—9  Uhr  im  Augustapavillon  der  von  Bergmännischen  Klinik  die  neue 
Construction  seines  Apparates  zur  Anwendung  des  Ueberdruckverfahrens  zu 
demonstriren.  Die  Herren,  welche  ein  Interesse  dafür  haben,  sind  eingeladen, 
Morgen  um  8  Uhr  drüben  im  Augustapavillon  sich  einzufinden. 

Dann  möchte  ich  unsern  ersten  Schriftführer,  Herrn  Körte,  bitten,  die 
Namen  der  neuestens  aufgenommenen  Mitglieder  zu  verlesen. 

Herr  Körte  (Berlin):  Es  sind  aufgenommen  die  Herren:  107.  Michaelis 
(Kottbus),  108.  Jos  Gobies  (Orlau),  109.  Wilh.  Linhart  (Hrazen  b.  Staab), 
110.  Heine  (Berlin),  111.  Brat  (Berlin),  112.  Günther  (Hagenau),  113.  Bock 
(Peine),  114.  Zahradnizky  (Deutsch  Brodt),  115.  Fr.  Zeitler  (Wörtb), 
116.  Tawasteljerna  (Nyslott-Finnland),  117.  H.  Bennecko  (Marburg), 
118.  Blohm  (Uelzen),  119.  K.  Laubenheimer  (Prankfurt  a.M.),  120.  Ritter 
von  Aussenberg  (Wien),  121.  Thomas  (Gelsenkirchen),  122.  Kayser 
(Köln),  123.  P.  Meisnor  (Aue,  Erzgob.),  124.  Hahn  (K.-Wusterhausen), 
125.  Hilscher  (Hildesheira),  126.  Zackrisson  (Upsala),  127.  Skrzeczek 
(Orzesche),  128.  Franke  (Altena),  129.  Löoherer  (Satoraljazichely,  Ungarn), 
130.  Köbrich  (Halle  a.  S.),  131.  Busalla  (Hannover),  132.  C.  U.  von  Klein 
(Graudenz),  133.  P.  Schlichthorst  (Norderney),  134.  Rüge  (Würzburg). 

Vorsitzender:  Dann  bitte  ich  Herrn  Körte,  seinen  Vortrag  zum  Thema 
der  Wurmfortsatzentzündung  zu  halten. 

6)  Herr  Körte  (Berlin):  „Ueber  den  günstigsten  Zeitpunkt  des 
Einschreitens  bei  der  Wurmfortsatzentzündung."*) 

Vorsitzender:  M.  H.!  Nach  diesem  lichtvollen  Vortrag  von  Herrn 
Körte  eröffne  ich  die  Discussion.    Ich  bemerke,  dass  sich  17  Redner  zur  Dis- 
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CQSsion  gemeldet  haben.  Ich  möchte  deswegen  die  einzelnen  Herrn  bitten,  im 
Interesse  der  Sache  and  der  Gesellschaft  sich  in  der  Discossion  so  kurz  wie 
möglich  zu  fassen,  Wiederholungen  zu  vermeiden,  namentlich  aber  die  geschüfts- 
ordnungsmüssige  Zeit  von  5  Minuten  nicht  zu  überschreiten. 

Herr  Roux  (Lausanne):  Bis  vor  20  Jahren  begnügte  man  sich  den  Tod 
eines  an  Äppendicitis  Gestorbenen  mit  der  Diagnose  Peritonitis,  Miserere  etc. 
za  decken,  und  jeder  schwieg.  Gegenwärtig  sind  die  Aerzte  auf  die  Idee  ge- 
kommen, von  Darmperforation  zu  sprechen  und  da  verstummt  auch  jede 
Kritik;  man  hütet  sich  aber  beizufügen,  dass  es  sich  um  eine  theoretische 
Perforation  handelt,  die  ja  nicht  mit  der  gewöhnlichen  verwechselt  werden 
darf,  welch  letztere  einen  sofortigen  Eingriff  verlangt. 

'Nicht  nur  durch  die  Art  der  Perforation  und  die  geringe  Menge  des  ent- 
leerbaren Inhalts  unterscheidet  sich  die  Äppendicitis  von  der  Darm  Perforation, 
sondern  wesentlich  durch  die  anatomischen  Verhältnisse.  Man  sollte  eher 
die  Äppendicitis  zwischen  die  Cholecystitis  und  der  Salpingitis  stellen,  zwei 
Krankheiten,  durch  welche  weder  Arzt  noch  Chirurg  so  beunruhigt  werden, 
wie  durch  eine  Blinddarmentzündung. 

Die  Peri-  und  Cholecystitis  liegt  anatomisch  sehr  sohlecht,  frei  in  der 
Sogenannten  gefahrlicheren  oberen  Zone  des  Peritoneums,  aber  ihre  Bacterien 
sind  meist  abgeschwächt.  Die  Salpingitis  ist  oft  von  sehr  virulentem  Charakter, 
mit  einer  theoretischen  Oeffnung  ins  Peritoneum,  aber  immer  nach  4  Seiten 
wenigstens  gegen  die  Bauchwände  verklebt,  und  sie  liegt  ausserdem  in  dieser 
tiefen  Zone  des  Bauchfells,  wo  alles  erlaubt  ist,  wie  die  Gynäkologen  es  schon 
lange  erfahren  haben. 

Wenn  die  Äppendicitis  oft  auf  äusserst  virulenten  Mikroben  beruht,  so  ist 
die  tiefe  Lage  des  Coecum  und  Wurmfortsatzes  und  ihre  relative  Fixirung 
gegen  die  seitliche  oder  hintere  Bauchwand  geeignet,  dass  die  Entzündung, 
mit  oder  ohne  wirkliche  Perforation,  eine  clrcumscripte  Peritonitis  bleibe  und 
als  solche  ablaufe.  Die  Hauptrolle  dabei  spielt  aber  d«s  grosso  Netz,  dessen 
reelle  Polizei  dienerarbeit  im  Abdomen  nirgends  so  schön  und  so  constant  be- 
obachtet werden  kann,  als  gerade  bei  der  Perityphlitis:  Nicht  nur  von  der 
Mittellinie  oder  von  vorne,  sondern  fast  von  allen  Seiten  umgiebt  es  bald  den 
kranken  Appendix,  dem  freien  Ende  des  Coecum  oft  wie  ein  dichter  Maulkorb 
aufsitzend,  in  welchem  man  Mühe  hat,  den  Wurmfortsatz  zu  entdecken. 

Einer  wahren  Darm  Perforation  gleicht  die  Äppendicitis  nie;  sie  ist  ihrem 
Wesen  nach  eine  circumscripte  Peritonitis,  die  nur  durch  das  Ungeschick  der 
Patienten  und  ihrer  Angehörigen  oder  durch  fehlerhafte  allzu  active  Behandlung 
2u  einer  allgemeinen  werden  kann. 

Als  circumscripte  Peritonitis  soll  sie,  aber  selten  und  nur  auf  präcise 
Indicationen  hin,  incidirt  werden,  und  zwar  immer  an  einer  Stelle,  wo  die 
Abscesswand  der  Darmwand  anliegt,  und  nie  durch  Eröffnung  der  freien 
Bauchhöhle. 

Wo  nicht  durch  Purgantia,  Klystiere  oder  Nahrung  (kein  Tropfen  Wasser!) 
gesandigt  worden  ist  und  wo  Opium  nur  bei  Schmerzen  (Suppositorien!)  in 
Anwendung  gekommen  ist,  haben  wir  seit  Jahren  keinen  Todesfall  mehr 
erlebt. 
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Wir  sprechen  absichtlich  nicht  von  diesen  tödtlichen  Fällen,  wo  die  Wehr- 
kräfte  des  Organismus  angeblich  inactiv  bleiben,  1.  weil  wir  seit  Jahren  keinen 
Fall  mehr  erlebt  und  im  ganzen,  d.h.  in  20Jahren,  kein  halbes  Dutzend  Mal  ge- 
sehen haben,  2.  weil  die  meisten  als  solche  angesehenen  Fälle  blos  solche  sind, 
deren  Appendix  gegen  die  Mitte  des  Peritoneum  zu  (sogenannter  Typus  meso- 
coeliacus  von  Gaertner)  liegt,  aber  doch  circumscripte  Poritonitiden,  die  zur 
Heilung  gelangen. 

Trotz  alledem  stimmen  wir  für  die  Operation  im  frühesten  Stadium, 
jedesmal  wenn  die  Diagnose  z.  B.  durch  vorangegangene  Anfälle  gesichert 
scheint  und  wenn  eine  genaue  Anamnese  erlaubt,  anzunehmen,  dass  noch  nicht 
36  [bis  48*)]  Stunden  verflossen  sind,  seit  dem  exacten  Beginn  des  eigentlichen 
acuten  Anfalls.  Alle  von  uns  in  diesem  Zeitraum  Operirten  sind  glatt  geheilt, 
die  Gelegenheit  dazu  aber  ist  selten. 

In  diesen  Fällen  ist  die  Mortalität,  1.  durch  die  Narkose  bedingt,  2.  durch 
die  gleichen  Schwierigkeiten  und  Gefahren,  denen  man  bei  der  Operation 
„a  froid"  begegnet,  d.  h.  nach  unserer  eigenen  Statistik  2  Todesfälle  auf 
1220  Operationen. 

Man  läuft  aber  eine  andere  Gefahr:  diejenige,  die  Statistik  dadurch  zu 
verbessern,  dass  man  eine  Anzahl  von  Fällen  operirt,  die  niemals  eine  Peri- 
typhlitis gehabt  haben!  Und  wir  sind  volens  nolens  zu  der  prophylaktischen 
Appendicectomiegekommen,ohne  zu  fragen,  ob  die  Gesellschaft  einverstanden  ist. 

Von  den  Motiven,  die  zur  Operation  verleiten  können,  wollen  wir 
nur  zwei  aufzählen:  1.  lieber  operiren  als  die  eventuelle  Verantwortung  zu 
tragen,  wenn  es  doch  schlecht  gehen  sollte,  2.  in  dubio  (nach  einem  sonst 
guten  Criterium)  lieber  operiren,  weil  man  überzeugt  ist,  dass  man  es  am  eignen 
Kinde  thun  würde! 

Natürlich  sind  in  beiden  Fällen  die  Resultate  um  so  glänzender,  jo  weniger 
die  Operation  eine  noth wendige  war!  Damit  geräth  aber  die  Indicationsstellung 
auf  eine  schiefe  Ebene! 

So  lange  wir,  abgesehen  von  gewissen  Familien  und  von  ganz  ausnahms- 
weisen  Fällen,  nicht  an  die  prophylaktische  Appendicectomie  von  Staatswegen 
denken  dürfen,  sondern  die  Behandlung  einer  bestehenden  Appendicitis  ver- 
bessern wollen,  müssen  wir  mit  der  Krankheit  selbst  rechnen  und  mit  den 
Patienten. 

Die  Aussprüche  von  Dieulafoy  „On  ne  doit  plus  mouiir  d'  appendicite", 
le  „vomito-negro  appendiculaire",  le  „rein  appendiculaire",  le  „foie  appen- 
diculaire^  etc.  können  nur  Unheil  stiften,  weil  dabei  die  behandelnden  Aerzte  und 
die  Chirurgen  selbst  ihren  ruhigen  gesunden  Menschenverstand  verlieren  in  dem 
Gedanken  an  ihre  Verantwortlichkeit;  eine  zweifelhafte  Unterlassungssünde 
schwebt  ihnen  so  vor  Augen. 

Wir  sagen,  es  sei  mit  der  Krankheit  selbst  zu  rechnen,  insofern  als  es 
immer  Fälle  geben  wird,  bei  denen  der  Exitus  mit  grosser  Mühe  abzuwenden 
ist:  1.  solche,  die  man  nur  mit  der  alten  Septikämie  vergleichen  kann;  aber 
diese  sind  äusserst  selten,  dass  man  sie  kaum  erwähnen  düifte,  um  ihnen  nicht 


*)  In  gewissen  Fällen  bis  48  Stunden. 
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in  der  Discussion  einen  Werth  beizamessen,  den  sie  nicht  beanspruchen  können, 
2.  solche,  die  ganz  latent  verlaufen,  bis  der  Abscess  plötzlich  ins  Peritoneum 
durchbricht;  ebenfalls  ein  sehr  seltenes  Ereigniss.*) 

Wir  halten  die  Zahl  der  Todesfalle  dieser  beiden  Kategorien  für  viel  ge- 
ringer als  diejenige  der  erfolglosen  Rettungsversuche  durch  breite  Laparotomie 
k  tOQt  prix,  in  Fällen,  wo  der  Patient  sonst  durchgekommen  wäre,  ohne  die 
Todesfälle  nach  Laparotomie  zu  erwähnen,  wo  keine  Appendicitis  vorlag. 

Die  Patienten  selbst  muss  man  belehren,  dass  sie  bei  der  sogenannten 
Indigestion,  wie  bei  ernsterer  schmerzhafter  Baucherkrankung  sofort  absolute 
Diät  beobachten,  anstatt  zum  schwarzen  Kaffee,  zum  Kirschwasser,  Ricinusöl 
oder  dergleichen  zu  greifen. 

Vielleicht  beruht  es  bei  uns  auf  dieser  directen  Belehrung  des  Publicums, 
noch  mehr  wie  auf  derjenigen  der  Aerzte,  dass  uns  so  grundverschiedene  Fälle 
Ton  Appendicitis  begegnen,  wie  vor  12  oder  15  Jahren. 

Als  R^sum^  unserer  Auffassung  im  Kampfe  gegen  die  Appendicitis  wurden 
wir  aufstellen : 

1.  die  Appendicectomie  „a  froid^  schon  nach  einem  einzigen  acuten 
Anfall; 

2.  die  Mahnung  an  das  Publicum  (U eberspringen  einer  Mahlzeit;  ab- 
soluteste Diät); 

3.  das  Verzichten  der  Aerzte  auf  Laxantia,  Klystiere,  Morphium  (wegen 
Erbrechens);  Opium  nur  bei  Schmerzen  und  nur  per  rectum; 

4.  bei  acutem  Beginn,  unter  günstigen  Verhältnissen  und  sicherer 
Diagnose,  die  Appendicectomie  vor  höchstens  36  (bis  48)  Stunden; 

5.  sonst  ablaufen  lassen  und  ja  nicht  die  Pat.  ins  Spital  oder  irgendwo- 
hin transportiren ; 

6.  unter  exacter  Beobachtung  den  Zeitpunkt  nicht  verpassen,  wo  eine 
einfache  Incision  des  Abscesses  noch  nothwendig  werden  kann  und  zwai:  nach 
den  von  H.  Collegen  Sonnenburg**)  z.  B.  gestellten  Indicationen;  und 

7.  die  prophylaktische  Appendicectomie  sei  auszuführen  in  den  schwer 
belasteten  Familien  (9  Mitglieder),  oder  wenn  z.  B.  eine  Weltreise  bevorsteht. 

Ich  glaube  nicht,  in  der  Behandlung  conservativer  geworden  zu  sein, 
sondern  unser  Material  hat  sich  total  geändert. 

Herr  Kummell  (Hamburg):  M.  H.!  Ich  war  in  früheren  Jahren  ein 
entschiedener  Anhänger  der  conservativen  Richtung,  d.  h.  wir  suchten  die 
Patienten  in  das  anfallsfreie  Stadium  überzuführen  und  dann  zu  operiren. 
War  der  Fall  schwer,  wurde  er  selbstverständlich  sofort  operirt.  Bei  diesem  Vor- 
gehen haben  wir  sehr  gute  Resultate  erzielt,  und  unsere  Statistik  war  eine 
recht  zufriedenstellende.  Auffallend  war  bei  derselben,  dass  die  Zahl  der 
leichten  Fälle  ganz  wesentlich  die  der  schweren  überwogen  hat,  im  Vergleich 
z.  B.  mit  den  Statistiken  von  Riedel,  von  Sahli  und  Anderen,  in  denen 
gerade  die  schweren  Fälle  die  Majorität  bildeten. 

•)  Bern.  Wir  sprechen  nicht  mehr  von  dem  Platzen  eines  constatirten 
Abscesses  im  Verlaufe  einer  Appendicitis,  wie  es  vor  20  Jahren  noch  häufig  der 
Fall  war! 

**)  In  seinem  Lehrbuch. 
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Diese  Verhältnisse  haben  sich  in  Hamburg  in  den  letzten  Jahren  ganz 
wesentlich  geändert.  Nicht  nur  hat  die  Zahl  der  Appendicitis-Erkrankungen 
zugenommen,  sondern  der  Charakter  der  Krankheit,  wenn  ich  so  sagen  darf, 
hat  sich  ganz  wesentlich  geändert.  Wir  haben  weit  schwerere  Fälle  und  in 
weit  grösserer  Zahl  als  früher,  und  diese  Aenderung  der  Verhältnisse  ver- 
langte auch  eine  Aenderung  der  Therapie.  Wir  haben  beispielsweise  im 
letzten  Jahre  245  Fälle  operirt,  164  im  anfallsfreion  Stadium  mit  einem  Todes- 
fall an  Pneumonie.  Von  den  übrigen  81  Fällen  waren  51  schwere  Fälle,  von 
denen  die  Hälfte  gestorben  ist,  also  etwa  50  pCt.  Das  war  eine  erschreckende 
Mortalität,  die  uns  zwang,  unsere  Therapie  zu  ändern,  wir  sind  Anhänger  der 
Frühoperation  geworden,  in  der  Weise,  wie  sie  eben  geschildert  wurde,  wie  sie 
von  den  Herren  Riedel  und  Sprengel  so  warm  empfohlen  wurde. 

Meine  Erfahrungen  über  operativ  behandelte  Appendicitis  bezieben  sich 
auf  tausend  Fälle.  Ich  habe  sie  vor  Kurzem  in  der  „Deutschen  Medizinischen 
Wochenschrift"  mitgetheilt.  Es  sind  rund  700  Fälle  im  anfallsfreien  Stadium 
operirt  mit  4  Todesfällen,  1  an  Peritonitis,  2  an  Embolie,  1  an  Pneumonie, 
das  ist  Y2  pCt.  Mortalität;  178  Abscesse  u.  s.  w.  mit  18  Todesfällen  = 
lOpCt.  und  82  diffuse  Peritonitiden  mit  73  Todesfällen  =  89pCt.  Mortalität. 
49  Früh  Operationen  mit  3  Todesfällen  haben  wir  bis  jetzt  im  letzten  Jahre  aus- 
geführt. Diese  relativ  geringe  Zahl  erklärt  sich  daraus,  dass  weder  unsere 
Collegen  noch  das  Publicum  zur  Zeit  geneigt  sind,  in  einem  anscheinend 
leichten  Falle  sich  zur  Operation  zu  entschliessen.  Ich  glaube,  die  Verhält- 
nisse werden  sich  in  Zukunft  mehr  und  mehr  ändern. 

Bei  diesen  Frühoperationen  waren  8  Fälle  derart,  dass  ich  wohl  an- 
nehmen musste,  sie  wären  bei  exspectativer  Behandlung  geheilt,  h  ätten  dann 
allerdings  später  unserem  Princip  gemäss  operirt  werden  müssen,  u  d  dadurch 
einen  Zeitverlust  von  4—5  Wochen  gehabt.  Von  den  41  Uebri^bleibenden 
waren  20  schwer,  21  sehr  schwer  krank.  Es  handelte  sich  um  Gangrän  des 
Appendix,  um  Steinbildung  u.  s.  w.,  um  bereits  ausgedehntere  Peritonitis  mit 
jauchigem  Exsudat  und  anderes  mehr.  Ich  kann  auf  die  Details  natürlich  bei 
der  Kürze  der  Zeit  nicht  eingehen.  Jedenfalls  waren  es  Fälle,  die  sich  nicht 
üb«r  Nacht  gebildet,  sondern  die  langsam  und  anscheinend,  ohne  dass  die 
Patienten  es  gemerkt  hatten,  sich  entwickelt  hatten,  und  erst  im  letzten  Augen- 
blick, als  das  Fieber,  als  die  Schmerzen  auftraten,  vollzog  sich  der  Schlussact 
des  Dramas.  Ich  hatte  den  Eindruck,  dass  diese  Fälle  zum  grösstcn  Theil 
ohne  Operation  von  schweren  und  traurigen  Folgen  begleitet  gewesen  waren. 
Sie  lehrten  uns  auch,  dass  der  anatomische  Befund  vielfach  in  absolutem 
Widerspruch  steht  mit  demjenigen,  was  uns  der  klinische  Verlauf  andeutet, 
und  sie  lehrten  uns  hauptsächlich,  dass  wir  nach  unseren  Erfahrungen,  wie 
bereits  Herr  Körte  hervorgehoben  hat,  in  solchen  Fällen  absolut  ausser  Stande 
sind,  eine  Prognose  der  Perityphlitis  zu  stellen.  Daher  ist  die  Perityphlitis 
eine  so  prognostisch  unberechenbare  und  eine  so  heimtückische  Krankheit,  bei 
der  wir  nur  dadurch  günstige  Resultate  erzielen,  wenn  wir  den  Herd  derselben, 
also  den  Appendix,  möglichst  frühzeitig  entfernen.  Darüber  scheint  ja  nach 
dem,  was  wir  gelesen  und  gehört  haben,  unter  den  meisten  Chirurgen  jetzt 
Einigkeit  zu  herrschen.   Auch  darüber  ist  man  wohl  einig,  dass  die  Patienten, 
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die  einen  deatlich  ausgeprägten  Anfall  durchgemacht  haben,  im  anfallsfreien 
Stadium  operirt  werden  müssen. 

Aber  die  Einigkeit  besteht  noch  nicht  in  dem  einen  Punkte :  was  wollen 
wir  mit  den  Patienten  machen,  wenn  sie  nach  4S  Stunden,  also  nach  dem 
zweiten  oder  dritten  Tage,  in  unsere  Behandlung  kommen?  Ich  bin  ein  abso- 
luter Gegner  der  Operation  in  jedem  Stadium.  Wir  incidiren  die  Abscesse, 
wie  es  Herr  Körte  geschildert  hat,  dessen  Anschauungen  ich  völlig  theile, 
wir  resesiren  den  Appendix  erst  später  nach  etwa  6  Wochen,  und  operiren 
selbstverständlich,  wenn  derPall  so  sohwer  ist,  dass  ein  Zuwarten  unthunlich 
erscheint,  sonst  suchen  wir  ihn  ins  anfallsfreie  Stadium  hinüber  zu  führen. 

Ich  stehe,  kurz  gesagt,  auf  dem  Standpunkt,  dass  jeder  Patient,  der  ein- 
mal einen  deutlich  ausgeprägten  Appendicitisanfall  durchgemacht  hat,  im  an- 
fallsfreien Stadium  operirt  werden  muss;  dass  man  jedoch  erst  einige  Wochen 
wartet,  bis  alle  Entzündungserscheinungen  vorüber  gegangen  sind,  dass  ferner 
das  beste  Stadium  die  Frühoperation  ist  bei  allen  Patienten.,  die  mit  deutlich 
ausgeprägtem  Anfall  in  unsere  Behandlung  kommen,  dass  aber  bei  den  Fällen, 
die  nach  dem  dritten  Tage  kommen,  möglichst  eine  abwartende  Stellung  ein- 
zunehmen ist. 

Die  Recidive  gehören  zur  Kegel,  das  Nichteintreten  des  Hecidivs  zur 
Ausnahme. 

Herr  Rotter  (Berlin):  M.  H. !  Da  ich  vor  kurzer  Zeit  erst  eine  Publi- 
cation  über  mein  Material  habe  erscheinen  lassen,  und  da  ich  zweitens  in  allen 
Punkten  mit  Herrn  Körte  und  Herrn  Kümmel  1  übereinstimme,  so  will  ich 
mich  darauf  beschränken,  Ihnen  nur  die  wenigen  Zahlen  von  der  neu  hinzu 
gekommenen  Statistik  zu  geben.  Seit  zwei  Jahren,  seitdem  Herr  Sprengel 
seinen  Vortrag  hier  gehalten  hat,  haben  wir  die  Operation  zunächst  versuchs- 
weise gemacht,  und  in  dieser  Zeit  vornehmlich  die  schwer  erscheinenden  Fälle 
operirt  und  die  leichten  weggelassen.  Später,  seit  etwa  einem  Jahre,  haben 
wir  alle  Fälle,  die  uns  in  den  ersten  48  Stunden  zugegangen  sind,  der 
Operation  unterworfen.  Wir  haben  im  Ganzen  seit  der  Zeit  90  Fälle  operirt. 
Ich  habe  sie  nach  dem  Exsudat  in  drei  Gruppen  eingetheilt:  die  erste  Gruppe 
enthält  diejenigen  Fälle,  bei  denen  ein  Exsudat  noch  nicht  vorhanden  war; 
30  Fälle  ohne  Todesfall.  In  der  zweiten  Gruppe  stehen  die  Fälle  mit  serösem 
und  trübserösem  Exsudat;  27  Fälle  mit  einem  Todesfall  =  3,7  pCt.;er  betraf 
einen  corpulenten  Diabetiker,  der  in  der  ersten  Arbeit  schon  angeführt  ist.  In 
der  dritten  Gruppe  stehen  die  Fälle  mit  dünn-eitrigem  und  rein-eitrigem  Ex- 
sudat; davon  sind  33  operirt  worden  mit  d  Todesfällen,  macht  also  bei  der 
diffusen  eitrigen  Peritonitis  eine  Mortalität  von  24  pCt.,  die  ziemlich  genau 
übereinstimmt  mit  den  Zahlen,  welche  Herr  Körte  aus  seinem  Krankenhaus 
durch  seinen  Assisterten  publicirt  hat.  Im  Ganzen  sind  also  90  Fälle  operirt 
worden,  mit  9  Todesfällen,  das  ergiebt  eine  Mortalität  von  10  pCt. 

Ich  möchte  die  etwas  hohe  Mortalität  darauf  zurückführen,  dass  wir 
wenigstens  in  der  ersten  Zeit  nur  die  schweren  Fälle  operirt  haben.  Ich  habe 
daneben  noch  einmal  die  Zahlen  aus  der  Statistik  geschrieben,  die  ich  aus 
dem  Jahre  1903  veröffentlicht  habe.  Da  waren  unter  375  Fällen  im  Ganzen 
onlcr  den  picht  operirten  Fällen  2  pCt.  gestorben,    von    denen   mit   solitärem 
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circumscriptem  Abscess,  entsprechend  10  pCt.  Diese  entsprechen  der 
II.  Gruppe  mit  serösem  und  trübserösem  Exsudat,  welche  eine  Mortalität  von 
3,7  pCt.  aufweisen.  Von  den  dififus- citri  gen  Peritonitiden  des  Jahres  1903,  zu 
welchen  ich  sämmtliche  Douglasabscesse  hinzugezählt  habe,  waren  54  pCt. 
gestorben. 

Ich  meine,  wie  ich  schon  ausgeführt  habe,  dass  gerade  bei  dieser  letzten 
Gruppe  am  meisten  ersichtlich  ist,  welche  Vortheile  wir  bei  dieser  48-Stunden- 
Operation  erzielen.  Wir  setzen  die  Mortalität  der  diffusen  eitrigen  Peritonitis 
von  54  pGt.  auf  weniger  als  die  Hälfte,  auf  24  pCt.,  herab. 

Wir  hatten  im  Jahre  1903  im  ganzen  17  pCt.  Mortalität  bei  den  nicht 
Operirten  und  den  Operirten  zusammen  (in  unserem  Krankenhause  besteht  die 
Einrichtung,  dass  schon  seit  2—3  Jahren  sämmtliche  Peri typhi itiker  in  die 
chirurgische  Abtheilung  kommen),  während  wir  bei  den  48-Stundenoperationen 
nur  10  pCt.  haben,  und  wahrscheinlich  wird  wohl  in  späterer  Zeit,  weil  wir 
jetzt  auch  die  leichten  Fälle  operiren,  die  Mortalität  noch  etwas  herunter- 
gehen. 

Ich  möchte  Ihnen  blos  noch  diese  zwei  Zahlen  hier  erklären.  In  den 
ersten  24  Stunden  haben  wir  25  Fälle  operirt,  und  da  fanden  sich  nur  4  eitrige 
Peritonitiden,  während  am  zweiten  Tage  unter  65  Fällen  31  eitrige  Peritonitiden 
vorhanden  waren.  Diese  Zahlen  sind  ausgezeichnete  Beweise,  wie  in  wenigen 
Stunden  das  anfangs  triibseröse  Exsudat  in  ein  eitriges  übergeht,  und  aus 
diesen  Zahlen,  m.  H.,  kann  man  eigentlich  nur  einen  Schluss  ziehen,  dass  man, 
wie  Herr  Riedel  ausgesprochen  hat,  möglichst  früh  operirt.  Wir  werden  am 
ersten  Tage  wesentlich  bessere  Resultate  haben  als  am  zweiten  und  ich  meine, 
wir  sollten  weniger  von  48-Stunden-Operationen  alsvon24-Stunden-Operationen 
reden. 

Wegen  der  Diagnose  stimme  ich  ganz  mit  Herrn  Körte  überein. 

Dann  wollte  ich  nur  bemerken,  dass  ich  seit  dem  Vortrage  im  De- 
cember  1904  nicht  mehr  spüle  und  dass  die  Resultate  ohne  Spülung  die- 
selben sind. 

Im  intermediären  Stadium  habe  ich  mich  ebenso  verhalten  wie  Herr  Körte. 

Vorsitzender:  M.  H. !  Herr  Sonnenburg  lässt  sich  entschuldigen,  er 
ist  nicht  anwesend.  Er  hat  mich  aber  telegraphisch  gebeten,  seinem  Assistenten, 
Herrn  Fe d ermann,  an  seiner  Stelle  das  Wort  zu  geben. 

Herr  Federmann  (Berlin):  M.  H.!  Da  Herr  Geheimrath  Sonnenbarg 
verhindert  ist,  am  diesjährigen  Congress  persönlich  theilzunehmen,  hat  er  mich 
als  seinen  Assistenten  beauftragt,  die  Grundsätze,  die  am  Krankenhaus  Moabit 
bei  Behandlung  der  acuten  Appendicitis  Geltung  haben  und  die  Resultate,  die 
sich  uns  bei  unserem  Vorgehen  ergaben,  der  Gesellschaft  in  Kürze  vorzutragen. 

Wir  haben  in  den  letzten  drei  Jahren  870  Fälle  von  Appendicitis  operirt. 
Davon  sind  59  gestorben  =  6,8  pCt.  Mortalität.  Von  diesen  sind  im  Anfall 
300  Fälle  operirt,  mit  53  Todesfällen  =  Mortalität  von  17,6  pCt.;  im  Intervall 
sind  operirt  570,  mit  6  Todesfällen  =  Mortalität  von  1,2  pCt.  (darunter  zwei 
Fälle  von  Heus  und  2  Embolien). 

Ich  habe  die  letzten  drei  Jahre  deshalb  ausgewählt,  weil  in  dieser  Zeit 
im  wesentlichen  nach  einheitlichen  Gesichtspunkten  bei  uns  die  Appendicitis 
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behandelt  worden  ist,   die  sich  In  den  letzten   beiden  Jahren   noch   etwas   zu 
Gunsten  der  Frähoperation  verschoben  haben. 

Sie  ersehen  aus  diesen  Zahlen  einerseits,  dass  wir  keine  Anhänger  der 
anbedingten  Frühoperation  sind,  andererseits,  dass  unsere  Gesammtresultate 
mindestens  ebenso  gut  sind  als  die  der  Fröhoperateure,  obgleich  wir  die  Früh- 
operation auf  die  schweren  diffusen  Fälle  meist  beschränken.  Wir  verkennen 
nicht  die  glänzenden  Resultate  der  Frühoperation  bei  den  fortschreitenden 
Formen  und  glauben,  dass  sie  den  grössten  Fortschritt  in  der  Behandlung 
dieser  Fälle  darstellt.  Jedoch  stehen  wir  auch  heute  noch  auf  dem  Standpunkt, 
dass  in  der  Therapie  der  Appendicitis  eine  individualisirende  Behandlung  das 
richtige  ist  und  dass  die  Intervalloperation  mit  völligem  Verschluss  der  Bauch- 
höhle in  ihren  späteren  Resultaten  die  günstigste  Art  der  Operation  darstellt 
und  stets  zu  erstreben  ist. 

Wir  unterscheiden  in  practischer  Hinsicht  zwei  grosse  Gruppen  von 
acuter  Appendicitis.  Die  erste  Gruppe  umfasst  alle  jene  Fälle,  die  sofort  diffus 
einsetzen  und  bei  denen  entweder  die  Peritonitis  fortschreitet  oder  es  später  zu 
einer  Abkapselung  kommt.  Wir  können  das  in  den  ersten  48  Stunden  nicht 
in  jedem  Falle  mit  Sicherheit  entscheiden  und  operiren  diese  Fälle  so  früh  wie 
möglich,  möglichst  in  den  ersten  24  Stunden.  Die  zweite  Gruppe  umfasst 
die  leichten  oder  mittelschweren  Fälle  anderer  Autoren.  Das  sind  diejenigen 
Fälle,  bei  denen  die  Entzündung  entweder  auf  den  Wurmfortsatz  allein  be- 
schränkt ist  ohne  eine  weitere  Betheiligung  des  Peritoneums  oder  wo  in  den 
ersten  24—48  Stunden  bereits  sich  eine  deutlich  palpable  Resistenz  in  der 
rechten  Seite  bemerkbar  macht,  die  linke  Seite  frei  bleibt  und  der  Allgemein- 
zustand kein  bedrohlicher  ist.  Diese  Fälle  zu  operiren  halten  wir  für  unnöthig. 
Die  Unterscheidung  dieser  Gruppen  kann  man  verlangen,  wir  können  uns  über 
den  Zustand  des  Peritoneums   sowie  des  Wurmfortsatzes  Rechenschaft  geben. 

Wir  stehen  auf  dem  Standpunkt,  dass  die  Unterscheidung  in  diese  zwei 
grossen  Hauptgruppen  auch  in  den  ersten  48  Stunden  in  der  überwiegenden 
Zahl  der  Fälle  möglich  ist.  Sind  wir  nicht  im  Stande,  eine  sichere  Diagnose 
zu  stellen,  wie  es  in  dem  einen  oder  andern  Falle  vorkommen  kann,  besonders 
bei  Kindern,  dann  halten  wir  eine  sofortige  Frühoperation  für  berechtigt. 

Nach  diesen  Gesichtspunkten  wurden  im  wesentlichen  in  den  letzten  3  Jahren 
unsere  Fälle  operirt.  Um  nun  aber  eine  oberflächliche  Vergleichung  mit  den 
Resultaten  derjenigen  zu  ermöglichen,  die  jeden  Fall  ä  tout  prix  in  den  ersten 
48  Stunden  operiren,  um  darzuthun,  dass  quoad  vitam  unsere  Resultate  eben- 
so gut  sind,  habe  ich  alle  jene  Fälle,  die  in  diesen  3  Jahren  in  den  ersten  48 
Stunden  auf  die  chirurgische  Abtheilung  gekommen  sind,  zusammengestellt.  Es 
sind  im  ganzen  184  Fälle.  Von  diesen  sind  18  gestorben,  das 
macht  eine  Mortalität  von  9,8  pCt.  Von  diesen  184  Fällen  betreffen  58 
Fälle  solche,  die  wir  als  diffus  oder  fortschreitend  bezeichnen,  die  also  sofort 
nach  der  Aufnahme  operirt  worden  sind.  Davon  sind  12  gestorben  =  Mortali- 
tät von  20  pCt.  Diese  diffusen  Fälle  sind  es,  bei  denen  die  Frühoperation 
unserer  Ansicht  nach  grosse  Triumphe  feiert,  und  denen  der  grosse  Fortschritt 
durch  die  Frühoperation  zu  gute  kommt,  wie  Geheimrath  Sonnenburg  dieses 
bereits  auf  dem  letzten  Congresse  betont  hat.     Alle  übrigen  126  Fälle  gehören 
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in  die  obenerwähnte  zweite  Gruppe  der  leichten  Fälle,  die  wir  nicht  in  den 
ersten  48  Stunden  operiren,  und  Sie  sehen,  es  sind  von  den  126  nar 
6  gestorben. 

In  42  Fällen  ist  überhaupt  nicht  operirt  worden,  weil  in  wenigen  Tagen 
die  Entzündung  zurückging  und  die  Patienten  den  späteren  Eingriff  ablehnten. 

In  43  Fällen  trat  eine  völlige  Resorption  ein,  sodass  im  freien  Intervall 
der  )Äfurm Fortsatz  entfernt  werden  konnte  (1  Todesfall  an  Infection). 

In  41  Fällen  musste  nach  1 — 2  Wochen  ein  Abscess  incidirt  werden; 
25  mal  wurde  gleichzeitig  der  Appendix  entfernt,  in  16  Fällen  war  das  nicht 
mit  Sicherheit  möglich  (5  Todesfälle  =  1  Ileus,  4  fortschreitende  Peritonitis). 
(Vergleiche  die  untenstehende  Tabelle.) 

Krankenhaus   Moabit-Berlin   1902—1904. 
Im  Anfall  operirt  300  Fälle,  gestorben  53  =  17,6  pCt. 

Im  freien  Intervall  operirt    570       „  „  6  =    1,2    „ 

Insgesammt  operirt  870  Fälle,  gestorben  59  =    6,8  pCt. 

Davon  aufgenommen  in  den 

ersten  48  Stunden       184       „  „  18=    9,8    „ 

Davon : 
I.  Diffuse  Fälle,  sofort  operirt  58,  gestorben  12  =  20  pCt. 

IL  Appendicitis  ohne  Peritonitis  oder  mit 

oircumscripter  Peritonitis  126,  „         6  =  4,8  „ 

Davon  nicht  operirt     42,  gestorben  0 
Im  Intervall       „  43,         „         1 

Im  Anfall  „  41,         „         5 

Dies  sind  momentan  die  Grundsätze  aus  dem  Moabitor  Krankenhaus. 
Herr  Geheimrath  Sonnenburg  operirt  die  leichten  Fälle  deswegen  nicht  in  den 
ersten  48  Stunden,  weil  nie  mit  Sicherheit  zu  gewährleisten  ist,  dass  die  Bauch- 
wunde  geschlossen  werden  kann.  Ferner  hält  er  den  rapiden  Uebergang  in 
eine  schwere  Form  bei  den  leichten  Fällen  für  sehr  selten,  diese  Besorgniss 
für  ganz  übertrieben.  Drittens  besteht  häufiger  die  Schwierigkeit  der  Diffe- 
rontialdiagnose.  Es  giebt  viele  Fälle  von  Cholecystitis,  Salpingitis,  Pyelitis, 
sogar  Typhus,  die  in  diesem  frühen  Stadium  von  den  leichten  Appendicitisformen 
nicht  sicher  getrennt  werden  können.  Fehldiagnosen  bei  den  leichten  Fallen, 
wenn  hier  immer  gleich  operirt  werden  soll,  werden  nicht  ausbleiben. 

Herr  Riedel  (Jena):  Ich  glaube,  die  Frage  ist  entschieden;  ich  brauche 
nicht  mehr  darüber  zu  sprechen.  Ich  hätte  ganz  gern  aber  —  das  gebe  ich 
zu  —  den  Augenblick  benutzt,  um  doch  Herrn  Körte  zu  bitten,  über  die 
Technik  der  Operation  ein  paar  Worte  zu  sagen.  Meine  Herren,  operiren  und 
operiren  ist  ein  ungeheurer  Unterschied.  Ich  meine,  wir  sollten  die  Gelegen- 
heit benutzen,  um  festzustellen,  wie  eigentlich  die  Appendicitis  operirt  werden 
muss.  Dazu  muss  Herr  Körte  seine  Methode  angeben. 

Vorsitzender:  M.  H!  Ich  möchte  den  Wunsch  aussprechen,  dass  wir 
von  dem  aufgestellten  Thema  nicht  abweichen  und  uns  beschränken  auf  die 
Discussion    über   den   günstigsten  Zeitpunkt  des   operativen  Einschreitens  bei 
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der  Wurmfortsatzentzündung ;  denn  ich  glaabe,  sonst  müssten  wir  auch  den 
morgigen  Vormittag  noch  dem  Thema  opfern,  und  das  will  gewiss  Herr  Riedel 
selbst  nicht. 

Herr  Kocher  (Bern):  Ich  verzichte. 

Herr  Geccherelli  (Parma)  als  Gast:  Die  Frage  der  Heilung  der 
Appendicitis  interessirt  in  sehr  hohem  Grade  den  Chirurgen,  nicht  so  viel  die 
Technik  der  Operation  als  vielmehr  das  diagnostische  Moment  derselben.  Bei 
der  grossen  Anzahl  der  von  mir  geheilten  Fälle  von  Appendicitis,  seien  diese 
complicirt  gewesen  oder  nicht,  habe  ich  mir  eine  ganz  genaue  Idee  dieser  Be- 
handlang machen  können,  und  einen  genauen  Wegweiser  der  Art  und  Weise 
der  Behandlung  gewinnen  können.   Von  diesem  Wegweiser  weiche  ich  nicht  ab. 

Die  absolute  Basis  der  Heilung  der  Appendicitis  liegt  in  dem  Axiom, 
dass  keine  radicale  Heilung  zu  erzielen  ist,  wenn  man  nicht  die  Appendicec- 
tomia  unternimmt.  Dies  ist  umsomehr  noth wendig,  als  auch  in  den  Fällen,  in 
welchen  typhlitische  und  perityphlitische  Läsioneu  vorherrschend  sind,  die 
Appendicitis,  wenn  sie  diese  auch  nicht  producirt,  diese  doch  erhält,  und 
darum  ist  absolut  nothwendig  die  Appendicitis  zu  unterdrücken.  In  den  von 
mir  ausgeführten  Operationen  habe  ich  die  Appendicectomie  bald  leicht,  bald 
schwierig  gefunden.  Die  Schwierigkeit  und  Unmöglichkeit  hangt  immer  von 
der  Ausdehnung  der  Appendicitis  ab.  Diese  Schwierigkeit  habe  ich  in  geringem 
Grade  angetroffen,  wenn  ich  im  Anfalle  operirt  habe.  Sehr  gross  war  die 
Schwierigkeit,  wenn  ich  gezwungen  war  im  Intervall  zu  operiren,  nämlich 
dann,  wenn  mehr  die  Complicationen  als  die  Symptomatologie  der  Appendicitis 
mich  zum  Operiren  gezwungen  haben.  Der  logische  Schluss  von  allem  diesem 
ist,  dass  der  Chirurg  im  acuten  Zustande  operiren  soll,  wann  es  ihm  nur  mög- 
lich ist,  weil  er  weniger  Schwierigkeiten  entgegen  geht  und  mit  viel  grösserer 
Sicherheit  eine  radicale  Heilung  durch  Operation  herbeiführen  kann.  Ich  muss 
hinzufügen,  dass  wenn  im  Intervall  operirt  werden  muss,  es  gut  ist,  dass  vor- 
her die  Exsudate,  die  formirt  sein  können,  verschwunden  seien.  Zu  diesem 
Zwecke  ist  bei  den  verschiedenen  Behandlungen  als  die  beste  auflösende  die 
Anwendung  des  Jod  vorzuziehen,  und  vor  allem  die  beste  in  dieser  Art,  wie 
ich  durch  Erfahrung  wahrgenommen  habe,  ist  die  Verwendung  der  Jodbäder 
▼on  Salscmiaggiore. 

Sind  die  Exsudate  einmal  verschwunden,  so  ist  es  nicht  gesagt,  dass  die 
Operation  unnöthig  geworden  ist,  weil  der  Feind  in  der  Appendix  existirt, 
die  weggenommen  werden  muss. 

Findet  man  beim  Operiren  Schwierigkeit  in  der  Entfernung  der  Appendix, 
so  habe  ich  es  für  besser  befunden  dieselbe  zu  lassen,  weil,  wenn  der  Darm 
zerreisst,  die  Nahte  nicht  gut  halten  und  sehr  oft  formiren  sich  Kothiistein, 
die  gegen  jede  Behandlung  rebellisch  oder  doch  sehr  schwierig  zu  heilen  sind. 
Ich  denke  darum,  dass  es  besser  ist,  manchmal  eine  unnötbige  Operation,  die 
ungefährlich  ist,  auszuführen,  als  eine  complicirte  gefährliche  Operation. 

Es  ist  dies  das  gleiche  Problem  und  die  gleiche  Lösung  wie  bei  den 
Fallen  von  Brucheinklemmung  oder  Darmocclusion,  in  welchen  Fällen  es  besser 
ist  gleich  zu  operiren,  auch  wenn  die  Operation  hätte  vermieden  werden  können 
beim  Warten,    als  zu   spät,  wenn   der  Darm   in   schlechter  Condition   ist  und 

Deatsehe  Oesellsebaft  f.  Chirargie.    XXXIY.  Congr.    I.  3 


34  I.  Protokolle,  Discussioneu,  kleinere  Mittheilangen. 

Peritonitis  vorhanden  ist.  Es  ist  hinzuzufügen,  dass  bei  dringender  Operation 
dieselbe  oft  eine  extraperitoneale  ist  oder  wenigstens  theilweise.  In  anderen 
Fällen  ist  sie  intraabdominal  und  darum  mehr  Gefahr  und  mehr  Gomplicationen. 
Meine  Ausführungen  zusammenfassend,  bin  ich  für  Operation  im  Anfalle,  so- 
bald die  ersten  Symptome  der  Appenditis  entstehen  und  für  Wegnahme  der 
Appendix.  Wenn  dies  nicht  möglich  ist,  operirt  man  im  Intervall,  nachdem 
die  Exsudate  von  selbst  oder  mit  Hilfe  von  resolvirender  Behandlung  ver- 
schwunden sind. 

Man  operirt  im  Intermediärstadium  dann,  wenn  Gomplicationen  er- 
scheinen, aber  dies  ist  ohne  Zweifel  die  gefahrlichste  Periode.  In  diesem  Falle 
kann  der  Chirurg  mit  Dieulafoy  übereinstimmen,  welcher  behauptet,  dass  man 
von  der  Appendicitis  nicht  stirbt,  und  mit  Gussenbauer,  welcher  schrieb, 
dass  man  um  das  Leben  des  Patienten  und  nicht  der  Appendix  besorgt  sein 
müsse. 

Herr  Riese  (Britz-Berlin):  M.  H.!  Meiner  Ansicht  nach  bandelt  es  sich 
bei  der  Entscheidung  der  Frage  nach  dem  besten  Zeitpunkt  der  Operation 
lediglich  darum,  die  practischen  Aerzte  zu  überzeugen,  dass  wir  wirklich  ein- 
heitlich denken  und  dass  wir  wirklich  alle  insgesammt  die  Frühoperation 
empfehlen.  Nach  dem,  was  wir  eben  von  Herrn  Federmann  gehört  haben, 
ist  das  leider  immer  noch  nicht  der  Fall,  denn  Herr  Professor  Sonnenburg 
tritt  augenscheinlich  immer  noch  für  die  Operation  im  Intervall  mehr  als  für 
die  im  Frühstadium  ein.  Wenn  er  auch  sagt,  die  Operation  im  Frühstadium 
ist  gut,  so  sagt  er  immer  noch,  die  Operation  im  Intervall  ist  im  Allgemeinen 
besser.  Ich  glaube,  dass  da  der  eine  Fehler  unterläuft,  dass  er  immer  noch 
glaubt,  die  Appendicitis  in  der  Art  ihres  Verlaufes  vorweg  diagnosticiren  zu 
können.  Wenn  wir  diagnosticiren  könnten:  diese  Appendicitis  wird  leicht 
verlaufen,  diese  wird  schwer  verlaufen,  so  würde  wohl  Keiner  von  uns  zweifel- 
haft sein,  die  erste  Reihe  der  Intervalloperation,  die  zweite  Reihe  der  Früh- 
operation zu  überweisen. 

Obgleich  ich  auf  dem  Congress  im  Jahre  1901  selbst  noch  dafür  einge- 
treten bin,  dass  wir  vielleicht  mit  Wahrscheinlichkeit  diese  Diagnose  stellen 
können,  bin  ich  durch  weitere  Erfahrungen  dazu  gekommen,  dass  ich  sagen 
muss:  wir  können  diese  Diagnose  nicht  stellen,  und  deshalb  haltelch  es  für 
das  einzig  Richtige,  für  die  Frühoperation  weiterhin,  wie  es  ja  auch  die  meisten 
der  Herren  eigentlich  gethan  haben,  einzutreten. 

Ich  möchte  dann  auch  noch,  abgesehen  von  den  späteren  Folgen  der 
Appendicitis,  auf  die  Herr  Körte  bereits  hingewiesen  hat,  von  ihren  metasta- 
tischen Eiterungen,  von  ihren  subphrenischen  Abscessen,  von  ihren  Leber- 
abscessen,  auf  eine  andere  Art  der  Spätfolgen  aufmerksam  machen.  Es  sind 
die  Fälle  von  Ileus,  die  wir  ins  Krankenhaus  eingeliefert  bekommen,  die  acut 
einsetzen,  und  die  bedingt  sind  theilweise  durch  Verwachsungen,  theilwoise 
durch  Verschlingungen  durch  einen  Strang.  Ich  habe  in  vier  Fällen  von 
Ileus  mit  ganz  unzweifelhafter  Sicherheit  nachweisen  können,  dass  dieser  Ileus 
durch  Adhäsions-  oder  Strangbildung  eingetreten  war,  wesentlich  in  Folge 
einer  chronischen  Appendicitis,  die  diese  Adhäsionen  oder  Stränge  verursacht 
hatte.     Also  auch  diese  Fälle  müssen  mit  in  Betracht  gezogen  werden. 
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Weiterhin  aber  glaube  ich,  dass  immer  noch  die  Krankheit  von  den  prac- 
tischen  Aerzten  speciell  als  allzu  gutartig  aufgefasst  wird.  Sie  gehen  immer 
noch  von  einem  Standpunkt  aus,  bei  dem  sie  nur  die  leichten  Appendicitiden 
betrachten.  Die  sind  gewiss  unter  Umständen  ohne  Operation  heilbar.  Viele 
practischen  Aerzte  schalten  dabei,  wie  auch  schon  von  Herrn  Körte  erwähnt 
wurde,  diejenigen  Fälle  falscher  Weise  vollkommen  aus,  die  mit  Peritonitis, 
mit  Darmverschlingung  u.  s.  w.  in  Behandlung  kommen  und  die  zum  weitaus 
grössten  Theil  auf  Appendicitis  zurückzuführen  sind.  Ich  habe  deshalb  in 
dieser  Tafel  auch  die  Fälle  aufgeschrieben,  die  bei  mir  im  Krankenhaus  nicht 
operirt  worden  sind.  Das  sind  51.  Von  diesen  sind  allein  8  mit  allgemeiner 
Peritonitis  verbunden  gewesen,  die  nicht  mehr  operirt  werden  konnten,  weil 
sie  in  zu  schlechtem  Stadium  hereinkamen.  Die  sämmtlichen  8  Fälle  sind 
natürlich  gestorben.  Es  ergiebt  sich  also  auf  die  nichtoperirten  Fälle,  wenn 
man  die  Sache  von  diesem  Standpunkt  aus  betrachten  will,  eine  Mortalität 
von  15,7  pCt.  Im  Gegensatz  dazu  sehen  Sie  die  Fälle,  die  der  Frühoperation 
unterworfen  werden  konnten,  diese  49  —  Frühoperation  in  dem  Sinne  aufge- 
fasst, dass  in  den  ersten  48  Stunden  operirt  worden  ist  —  mit  4  Todesfällen. 
Davon  sind  3  an  diffuser  Peritonitis  gestorben  —  diffuse  Peritonitis  in  der 
Weise  aufgefasst,  dass  bei  der  Operation  der  ganze  Bauch  mit  Eiter  überfüllt 
war,  so  dass  in  jedem  Falle  der  ganze  Bauch  aufgemacht,  ausgespült,  in  ver- 
schiedenen Fällen  sogar  die  Därme  abgespült  und  abgewaschen  werden 
mossten.  —  Ich  bin  Anhänger  der  Spülung  bei  diffuser  Peritonitis.  —  Da  sind 
also  3  gestorben.  Ich  glaube,  dass  einer  davon  nur  in  Folge  eines  Fehlers 
der  Technik  zu  Grunde  ging,  indem  ich  zu  früh  secundär  genäht  habe,  sodass 
die  Entzündung  wieder  aufflackerte  und  auf  diese  Weise  der  Tod  erfolgte.  Der 
vierte  Todesfall  ist  aber  eingetreten,  weil  gleichzeitig  ein  Sarkom  der  Pleura 
bestand,  das  einen  starken  Druck  auf  das  Herz  ausübte  in  Folge  seiner  Grösse, 
loh  erwähne  nur,  dass  von  den  Frühoperationen  allein  15  perforirt  oder  gangrä-' 
nös  waren  und  dass  von  diesen  keiner  gestorben  ist.  Bei  19  Fällen  bestand 
diffuse  eitrige  Peritonitis,  von  denen  nur  3  starben.  Ich  bin  überzeugt,  dass 
in  Folge  grösserer  Uebung  der  Operateure  die  Erfolge  der  Frühoperation  noch 
bessere  werden.  Im  Gegensatz  dazu  sehen  Sie  auf  der  anderen  Tafel  die  im 
intermediären  Stadium  unternommenen  Operationen,  die  Spätoperationen,  die 
nar  unternommen  wurden,  wenn  es  wegen  Abscessbildung  oder  aus  anderen 
Gründen  nöthig  war,  ausser  in  den  Fällen,  wo  die  Entzündung  noch  nicht  ab- 
gelaufen war;  die  acuten  Fälle  unter  a,  von  denen  drei  gestorben  sind.  Es 
liegt  dies  daran,  dass  darin  enthalten  sind  die  Operationen,  bei  denen  aus- 
gedehnte Schwarten  bestanden.  In  der  Rubrik  c  sind  auch  die  subphrenischen 
Abscesse  enthalten.  Wenn  von  den  wegen  allgemeiner  Peritonitis  spät  Ope- 
rirten  57  nur  40  starben,  so  erklärt  sich  dies  daraus,  dass  die  Geretteten  am 
3.  Tage  nach  dem  Anfall  zur  Operation  kamen. 

Was  die  78  Operationen  im  Intervall  betrifft,  so  dürfte  Sie  diese  etwas 
hohe  Procentzahl  von  2,5  pCt.  Todesfällen  nicht  wundern,  wenn  Sie  von  mir 
hören,  dass  von  diesen  beiden,  die  gestorben  sind,  eine  Patientin  eine  all- 
gemeine Tuberculose  des  Darmes  hatte  und  später,  4  Wochen  nach  der  Ope- 
ration, an  den  Folgen  der  Darmtuberculose  zu  Grunde  gegangen  ist,  der  Andre 
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ebenfalls  tuberculös  war.  Ich  habe  aber  geglaubt,  diese  2  Fälle  mit  nnter  die 
übrigen  setzen  zu  müssen. 

Ich  glaube  also,  dass  es  jetzt  lediglich  darauf  ankommen  wird,  dass  wir 
einmüthig  den  praktischen  Aerzten  sagen,  dass  es  im  Interesse  der  Patienten 
gelegen  ist,  sie  so  früh  wie  möglich  zu  operiren,  dass  wir  die  ersteren  also 
dringend  bitten  müssen,  diese  Fälle  wenigstens  in  den  ersten  beiden  Tagen 
dem  Krankenhaus  zu  überweisen. 

Unsere  Devise  muss  nunmehr  sein:  Intervalloperation  ist  gut,  Frühope- 
ration ist  besser.  Im  Uebrigen  verweise  ich  auf  die  Tabellen. 

Tafel  I. 


Fälle 


Todt 


Mortalität 
pCt. 


I.  FrlitaoperatiolieD 

a)  mit  diffuser  Peritonitis 

b)  mit  Gangrän  oder  Perforation  ohne  diffuse 
Peritonitis 

II.  Nicht  operirt 

davon  mit  diffuser  Peritonitis 

III.  Ileus  als  Spätfolge 


49 
19 

15 

51 

8 


4 
3 

0 

8 

3^) 


Tafel  iL 
SpfttoperatioDen 

a)  Entzündung  nicht  abgelaufen     .    . 

b)  circumscripta  Peritonitis    .... 

a)  Abscess-Spaltung 

ß)  dasselbe  mit  Appendicectomie     .     .     . 

c)  multiple  intraperitoneale  Absccsse 

a)  Abscess-Spaltung 

ß)  dasselbe  mit  Appendicectomie     .     .     . 

d)  diffuse  eitrige  Peritonitis   .... 


II.  IntervalloperationeD 


251 

64 

23 

3 

125 

9 

40 

4 

85 

5 

46 

12 

14 

3 

32 

9 

57 

40 

78 

2 

8,1 
15,8 

0 

15,7 


25,5 
13 

7,2 
10 

5,9 
26 
21,4 
28 
70 

2,5 


Herr  Schlange  (Hannover):  M.  H.!  Obgleich  ich  über  eine  ziemlich 
grosse  Zahl  von  Perityphlitisfällen  und  über  eine  Statistik  verfüge,  die  den 
Vergleich  mit  den  hier  vorgebrachten  sehr  wohl  auszuhalten  im  Stande  ist,  so 
will  ich  Sie  doch  mit  diesen  Zahlen  nicht  mehr  behelligen.  Ich  möchte 
empfehlen,  die  Frühoperation,  um  die  sich  unser  Interesse  ja  heute  haupt- 
sächlich dreht,  im  allgemeinen  auszuführen  in  linker  Seitenlage  bei  Einviertel- 
drehung  des  Körpers.  Sie  ist  dann  ausserordentlich  einfach;  im  übrigen  giebt 
sie  sehr  gute  Resultate  und  schafft  vorzügliche  Heilungsbedingungen. 

Unter  den  Erfahrungen  bei  den  Früh  Operationen  ist  mir  diese  die  wich- 
tigste gewesen,  dass  wir  sahen,  es  giebt  bei  den  perforativen  und  gangränösen 
Fällen  eine  Art  von  Prodromalstadium,  das  sich  1—2  Tage  hinzieht,  das  auch 


1)  Anm.:   Bei  allen  dreien   bestand  Gangrän    des  Darms    mit  Peritonitis. 
Resection  des  gangränösen  Darms  war  erfolglos. 
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unter  den  klinischen  Erschein angen  der  Appendicitis  verläuft,  in  dem  aber 
TOQ  einer  Perforation  noch  garnicht  die  Rede  ist,  weil  die,  wenn  auch  schon 
nekrotische  Serosa  doch  noch  im  Stande  ist,  den  jauchigen  Inhalt  zurück- 
zniialten.  Das  sind  die  Fälle,  die,  wenn  sie  nicht  sofort  operirt  werden,  unsere 
Todtenlisten  füllen,  es  sind  die  Fälle,  die  uns  die  praktischen  Aerzte  mit  der 
Entschuldigung  zuschicken,  es  wäre  am  1.  und  2.  Tage  wunderschön  gegangen, 
dann  mit  einem  Male  wäre  ganz  wider  Erwarten  eine  erhebliche  Verschlechter- 
QDg  eingetreten.  Diesen  Fällen  können  wir  mit  einiger  Sicherheit  nur  bei- 
kommen, wenn  wir  frühzeitig  operiren,  und  da  stimme  ich  vollkommen  mit 
Herrn  Riese  und  den  anderen  Herren  Vorrednern  überein:  Es  ist  unsere 
Pflicht,  dass  wir  die  Aerzte  und  das  Publikum  darüber  aufklären,  wie  es  im 
Interesse  der  Patienten  liegt,  dass  sie  möglichst  frühzeitig  dem  Chirurgen  zu- 
gewiesen werden.  Die  Perityphlitis  ist  eine  Krankheit,  die  in  erster  Linie 
chirurgischer  Behandlung  bedarf.  Ich  glaube,  darüber  sind  wir  uns  auch  alle 
einig.  Die  Frage  ist  bloss  die,  sollen  wir  in  jedem  Falle,  der  am  ersten  oder 
zweiten  Tage  zu  uns  in  Behandlung  kommt,  ä  tout  prix  operiren  oder  sollen 
wir  da  Ausnahmen  machen?  Ich  glaube,  darauf  spitzt  sich  die  ganze  Frage 
heute  zu. 

Diese  Frage  ist  in  der  That  nicht  so  leicht  zu  beantworten,  meine  Herren. 
Theoretisch  genommen,  ist  sie  ja  leicht  entschieden,  und  es  sind  erfahrene, 
ron  mir  sehr  hochgeschätzte  Collegen,  die  diese  Forderung  der  bedingungslosen 
Operation  aufgestellt  haben.  Aber  ich  sage  doch  auf  der  anderen  Seite,  diese 
Forderung,  den  Processus  so  sans  phrase  und  ohne  Aufschub  zu  exstirpiren, 
klingt  wenigstens  sehr  ungeheuerlich,  wenn  sie  auch  vielleicht  nicht  ganz  so 
unerhört  ist,  wenn  man  bedenkt,  dass  man  auch  den  Menschen,  die  man  zu- 
nächst nicht  operiert  hat,  die  unoperirt  durch  den  Anfall  gekommen  waren, 
später  im  allgemeinen  die  Exstirpation  des  Processus  anempfehlen  würde.  Aber 
wir  kommen,  glaube  ich,  doch  nicht  damit  durch.  Eine  so  radicale  Forderung, 
glaube  ich,  wird  unter  allen  Umständen  eine  Reaction  zur  Folge  haben,  eine 
ReactioD,  die  den  Kurpfuschern  zu  gute  kommt  und  die  uns  viel  weiter 
zaräckbringt,  als  wenn  wir  versuchen,  uns  auf  einer  neuen  Basis  zu  ver- 
ständigen. Ich  gebe  zu,  meine  Herren,  es  ist  ausserordentlich  schwierig,  die 
richtige  Auswahl  der  Fälle  für  die  Operation  zu  treffen,  aber  ich  gebe  die 
Hoffnung  nicht  auf,  dass  wir  in  der  besseren  Diagnose  und  Prognose  Fort- 
schritte machen  und  dann  weitere  Erfolge  erzielen  werden. 

Wir  werden  uns  nach  einem  Jahr  oder  nach  einigen  Jahren  wieder  dar- 
über sprechen.  Ich  möchte  heute  nur  einige  Gesichtspunkte  mit  aller  Reserve 
andeuten.  Wir  könnten  z.  B.  den  Versuch  machen,  zu  unterscheiden  zwischen 
dem  ersten  und  einem  wiederholten  Anfall.  Bekomme  ich  einen  Patienten  in 
Behandlung,  der  im  ersten  Anfall  mit  schweren  Erscheinungen,  mit  starken 
Schmerzen  in  der  Gegend  des  Processus,  mit  gespannten  Bauchdecken  zu  mir 
kommt,  so  werde  ich  die  Prognose  sehr  viel  zweifelhafter  stellen  und  werde 
mich  eher  entschliessen,  den  Patienten  sofort  oder  so  schnell  wie  möglich  zu 
operiren.  Die  pathologischen  Veränderungen  am  Processus  sind  dann  oft 
schon  erstaunlich  weit  vorgeschritten. 

Ist  dagegen  schon   wiederholt  ein  Anfall  dagewesen,   und  kommen  die 
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Patienten  zu  uns  am  Tage  nach  dem  Anfall  und  sagen:  gestern  waren  die 
Schmerzen  ausserordentlich  stark,  heute  ist  der  Schmerz  wesentlich  geringer, 
kann  man  dabei  dio  Bauchdecken  tiefer  eindrücken,  dann  werde  ich  mich  schon 
eher  darauf  einlassen  können,  zu  warten,  wenn  der  Patient  es  wünscht. 

Es  kommt  hinzu,  dass  wir  im  ersten  Anfall  sehr  häufig  einen  Koth  stein 
finden.  Das  ist  fast  die  Regel.  Die  Fälle  sind  schwer.  Haben  wir  dagegen 
eine  recidivirende  Form,  so  ist  in  der  Regel  ein  Kothstein  nicht  vorhanden,  die 
Fälle  sind  im  allgemeinen  nicht  so  schlimm.  Im  allgemeinen  scheint  es  mir 
auch  rathsam,  bei  Kindern  früh  zu  operiren,  besonders  wenn  dem  Anfall  eine 
acute  Infectionskrankheit  vorausgegangen  ist,  die  den  Dickdarm  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  hat.  Aber  wir  müssen  uns  doch  auch  an  die  Patienten  und  ihre 
Wünsche  etwas  halten.  Ich  glaube,  wir  werden  gut  thnn,  ihnen  ruhig  aus- 
einanderzusetzen, auf  welchem  Standpunkt  unsere  Kenntnisse  von  der  Peri- 
typhlitis augenblicklich  stehen,  wie  unsicher  die  Prognose  ist.  Die  Patienten 
verhalten  sich  verschieden,  wenn  man  die  Frage  der  Operation  zu  erörtern  hat. 
Der  eine  willigt  sofort  in  die  nothwendige  und  sogar  auch  die  wünschenswerthe 
Operation,  der  andere  will  durchaus  nur  das  Nothwendigste  an  sich  operiren 
lassen.  Ich  meine,  wir  werden  doch  mit  diesen  Gesichtspunkten  rechnen 
müssen  und  werden  gut  thun,  wenn  wir  auf  diese  Weise  dem  Odium  entgehen, 
dass  wir  unter  allen  Umständen  sofoii;  operiren,  ein  Standpunkt,  der,  glaube 
ich,  sich  auf  die  Dauer  nicht  durchführen  lässt,  weil  es  viel  zu  gut  be- 
kannt ist,  dass  die  Blinddarmentzündung  auch  ohne  Operation  sehr  häufig 
heilen  kann. 

Herr  Rehn  (Frankfurt  a.  M.)  M.  H.!  Sie  können  meine  Genugthoung 
empfinden  über  die  Aenderung  der  Situation  in  der  Blinddarmfrage.  Ich  habe 
vor  Jahren  gesagt,  mein  Freund  Körte  und  ich  würden  uns  sicherlich  noch 
einigen.  Das  ist  geschehen,  aber  noch  nicht  vollkommen.  Es  besteht  weiter 
eine  unausgesprochene  Meinungsverschiedenheit  in  Bezug  auf  die  intermediäre 
Operation,  ich  bin  aber  überzeugt,  das  wird  auch  noch  anders  werden. 

Ich  habe  eine  Frage  an  den  Collegen  Rou'x  zu  richten.  Wenn  er  die 
Gefahr  eines  acuten  Anfalls  für  gering  hält,  warum  will  er  absolut  sofort  nach 
dem  ersten  Anfall  den  Wurmfortsatz  wegnehmen?  Das  ist  mir  nicht  ganz  klar. 

Dann  möchte  ich  meinem  Freunde  Schlange  antworten.  Ja,  m.  H.,  es 
giebt  selbstverständlich  Patienten,  bei  denen  man  sich  sechsmal  besinnt,  ob 
man  zu  einer  Operation  rathen  soll.  Das  halte  ich  für  selbstverständlich.  Aber 
das  sind  Ausnahmen! 

Die  Gründe,  welche  uns  veranlassen,  einen  acut  entzündeten  Wurmfort- 
satz schleunigst  zu  entfernen,  sind  dreierlei  Art. 

Erstens,  die  acute  phlegmonöse  Entzündung,  i.  e.  die  acute  Appendicitis, 
tritt  wohl  niemals  in  einem  bis  dahin  normalen  Wurmfortsatz  auf.  Vielmehr 
sind  gewisse  abnorme  Zustände  des  kleinen  Gebildes  als  Vorbedingungen  an- 
zusehen. Es  handelt  sich  meist  um  chronische  Veränderungen  des  Wurmfort- 
satzes und  der  acute  Anlall  ist  nur  eine  Phase  in  dieser  chronischen  Er- 
krankung. Nun  pflegen  diese  chronischen  Processe  im  Wurmfortsatz  nicht 
selten  völlig  symptomlos  zu  verlaufen.  Ein  anderes  Mal  sind  die  Symptome 
gering,  oder  sie  sind  irreführend.     In  diesen  Fällen  wirkt  der  erste  acute  An- 
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fall  geradezu  klärend,  er  wirft  ein  helles  Licht  auf  eine  bisher  völlig  dunkle 
oder  eine  mehrdeutige  Erkrankung. 

In  einer  Reihe  von  anderen  Fällen  freilich  ist  die  Erkrankung  des  Wurm- 
fortsatzes schon  längst  dem  untersuchenden  Arzte  klar  geworden,  ehe  eine 
acute  Steigerung  eintritt. 

Ich  glaube  keinem  Widerspruch  zu  begegnen,  wenn  ich  sage,  dass  ein 
chronisch  erkrankter  Wurmfortsatz,  welcher  Beschwerden  macht,  entfernt 
werden  muss.  Um  wieviel  mehr  aber  ist  es  geboten,  einen  chronisch  erkrankten 
Wurmfortsatz,  welcher  sich  acut  entzündet,  rasch  zu  entfernen,  gleichviel,  ob 
seine  bisherige  Erkrankung  mit  oder  ohne  Symptome  verlief.  Denn  die  acute 
Entzündung  zeigt  uns  blitzartig,  dass  ein  unheimlicher,  gefährlicher  Wurm- 
fortsatz vorliegt.  Der  Blitz  erhellt  nicht  nur,  er  kann  auch  zünden,  und  nie- 
mand kann  sagen,  was  dabei  in  Flammen  aufgeht.  Das  ist  der  zweite  Punkt. 
Kein  Mensch  kann  über  die  Tragweite  der  acuten  Entzündung  ein  sicheres 
Urtheil  abgeben.  Es  kommt  aber  meines  Erachtens  garnicht  darauf  an,  ob  ein 
Anfall  leicht  oder  schwer  auftritt,  ganz  abgesehen  von  der  Unmöglichkeit  einer 
sicheren  Prognose.  Im  Princip  erfordert  jeder  acute  Anfall  die  sofortige  Ope- 
ration und  zwar  aus  zwingenden  prophylaktischen  Gründen. 

Den  dritten  Grund  giebt  die  rasche  sichere  und  radicale  Heilung,  welche 
man  durch  rechtzeitiges  Eingreifen  im  acuten  Anfall  erzielt. 

Ich  halte  mich  für  verpflichtet,  Ihnen  kurz  die  Gesammtzahlen  meiner 
acnten  Fälle  bis  zum  April  1905  vorzuführen.  Im  Ganzen  habe  ich  operirt 
419  Fälle. 

80  wurden  so  frühzeitig  operirt,  dass  noch  keine  Eiterung  ausserhalb  des 
Wormfortsatzes  gefunden  wurde,  so  dass  oft  die  Bauchhöhle  zugenäht  werden 
konnte,  wie  bei  der  Intervalloperation.  Bei  dieser  günstigsten  Sachlage  sind 
dann  die  betreffenden  Patienten  nach  Ablauf  der  drei  Wochen,  während  welcher 
vir  zur  Erzielung  einer  widerstandsfähigen  Narbe  die  Bettruhe  für  nöthig 
halten,  dauernd  und  radical  von  ihrem  Leiden  befreit.  203 mal  habe  ich  bei 
abgekapseltem  Abscess  bezw.  circumscripter  Peritonitis  operirt.  Davon  sind 
geheilt  178,  gestorben  25. 

Hierzu  gehören: 

1.  frische  Eiterungen  in  der  Gegend  des  Wurmfortsatzes; 

2.  mit  Verbreitung  nach  dem  Becken,  nach  der  Leber,  nach  der  anderen 
Seite  hin; 

3.  multiple  Abscesse; 

4.  frische  und  ältere  Eiterungen  mit  Phlegmone  der  Coecalwand,  Throm- 
bose der  Mesenterial-  und  Netzvenen,  sowie  der  Vena  iliaca,  sieb- 
förmiger  Durchlöcherung  des  Darms,  Lungen-  und  Leberabscesse, 
Pleuraempyeme,  Meningitis,  Nierenvereiterung;  « 

5.  subphrenische  Abscesse; 

6.  Arrosionen  der  Gefässe,  Blutungen  aus  der  Arteria  iliaca; 

7.  Darmabknickungen,  Volvulus  (3  Fälle) ; 

8.  gleichzeitig  bestehender  Diabetes. 

Ein  grosser  Theil  der  TQdesfälle  ist  durch  diese  Complicationen  be- 
dingt. 
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Ich  komme  nun  zu  den  Peritonitiden,  und  zwar  zu  den  fortgeschrittenen, 
weit  verbreiteten  Peritonitiden,  darunter  waren  sehr  viele  auf  das  Zwerchfell 
verbreitet.  Von  diesen  Fällen  habe  ich  136  operirt,  davon  sind  geheilt  75,  ge- 
storben 61.  Im  letzten  Jahre  aber,  m.  H.  —  und  das  muss  doch  theilweise 
darauf  zurückzuführen  sein,  dass  wir  die  Fälle  früher  bekommen  und  in  der 
Operationstechnik  weiter  gekommen  sind  —  habe  ich  von  sehr  schweren,  meist 
ganz  diffusen  und  schnell  progredienten  Peritonitiden  18  geheilt,  nur  9  sind 
gestorben. 

Herr  Arnsperger  (Heidelberg):  M.  H. !  unsere  Statistik  in  der  Heidel- 
berger Klinik  aus  den  letzten  5  Jahren  umfasst  308  Fälle  von  Appendicitis. 
Von  diesen  sind  280  operirt  worden  und  27  starben.  Das  macht  auf  das  ganze 
Material  berechnet  8,7  pCt.,  auf  die  operirten  Fälle  berechnet  9,6  pCt.  Mortali- 
tät. Von  150  Intervall-Operationen  ist  keiner  gestorben.  Von  9  Operationen 
bei  Aktinomykose  oder  Tuberculose  sind  2  gestorben;  von  121  acuten  und  sub- 
acuten sind  25  gestorben,  das  sind  20,5  pCt.  Mortalität.  Unter  allen  diesen 
Operationen  sind  nur  verschwindend  wenig  Frühoperationen  in  den  ersten 
48  Stunden,  aus  zwei  Gründen.  Erstens  liegt  es  an  dem  Material,  das  uns  zn 
Gebote  steht.  Wir  bekommen  von  den  practischen  Aerzten  die  Fälle  meist  erst 
in  späterem  Stadium  des  ausgebildeten  appendicitischen  Abscesses  oder,  leider 
häufig,  der  fortschreitenden  Peritonitis.  Die  leichten  Fälle  im  acuten  Anfall 
kommen  häufig  auf  die  medicinische  Klinik  und  werden  dort  exspectativ  be- 
handelt. Der  zweite  Grund  ist  ein  prinzipieller.  Die  Heidelberger  Klinik  steht 
nicht  auf  dem  Standpunkt  der  sofortigen  Operation  jedes  Appeudicitlsfalles. 
Wir  glauben,  dass  wir  in  vielen  Fällen  nicht  sogleich  zu  operiren  brauchen. 
Wir  sind  auch  der  Ansicht,  dass  der  appendicitische  Anfall  unbedingt  unter 
das  Auge  des  Chirurgen  gehört,  aber  wir  glauben,  dass  man  bei  manchen 
Fällen  abwarten  kann.  Wir  waren  häufig  genöthigt,  nach  genauer  Beobachtung 
&m  Abend  oder  in  der  Nacht  noch  zu  operiren.  Aber  wir  haben  unter  den  so 
behandelten  Fällen  keinen  einzigen  Todesfall  zu  verzeichnen  gehabt,  wir  haben 
■dagegen  mehrfach  dem  Patienten  eine  gefahrlose  Operation  im  Intervall  ermög- 
licht. Ein  Naohtheil  verdient  allerdings  hervorgehoben  zu  werden,  das  ist  der, 
dass  vielfach  die  Patienten  nach  Ablauf  des  acuten  Anfalls  die  vorgeschlagene 
Kadicaloperation  ablehnen. 

Was  nun  die  vorgeschrittenen,  mit  Abscessbildung  complicirten  Fälle  be- 
trifft, so  haben  wir  früher  zweizeitig  operirt,  zuerst  die  Abscesse  incidirt  und 
später  die  Kadicaloperation  gemacht.  In  der  letzten  Zeit  haben  wir  unseren 
Standpunkt  darin  geändert.  Der  frühere  Standpunkt  hatte  zwei  Nachtheile. 
Verlief  die  Operation  günstig,  so  besteht  derselbe  Nachtheil,  wie  vorhin  schon 
hervorgehoben  wurde,  dass  nämlich  die  Patienten  die  nachher  vorgeschlagene 
Kadicaloperation  oft  ablehnen.  Sehr  oft  aber  haben  wir  nach  der  einfachen 
Abscess-Incision  einen  ungünstigen  Verlauf  beobachtet ;  er  kamen  neue  Nach- 
schübe von  Peritonitis  oder  später  langdauernde  Fisteleiterungen.  Drei 
Patienten  haben  wir  sogar  an  fortschreitender  Peritonitis  verloren.  W^ir  ent- 
fernen darum  jetzt  bei  den  mit  Eiterung  complicirten  Fällen  den  Wurmfort- 
satz wenn  möglich  primär  und  scheuen  uns  nicht,  Adhäsionen  zu  lösen,  denn 
wir  tamponiren  doch  stets  ausgedehnt  und  machen  lieber  später  eine  Secundär- 
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naht.  Nur  bei  den  ganz  grossen  sabacaten  Abscessen,  die  oft  an  einer  Stelle 
des  Abdomens  zum  Darchbrach  gelangen,  weit  entfernt  von  dem  Mac  Burney- 
schen  Pankt,  empfehlen  wir,  zunächst  die  einfache  Abscessincision  und  erst 
später  die  Radicaloperation  zu  machen. 

Herr  Payr  (Graz):  M.  IL!  Ich  möchte  an  die  Ausführungen  der  Herren 
Körte  und  Kümmell  anknüpfen.  Wenn  zwei  Chirurgen  mit  so  hervorragen- 
dem Material  sich  veranlasst  sehen,  innerhalb  ganz  weniger  Jahre  ihren  Stand- 
punkt in  der  Behandlung  der  Appendicitisfrage  nicht  nur  zu  verschieben,  son- 
dern nahezu  umzukehren,  so  muss  das  seine  Gründe  haben,  und  ich  glaube 
nicht,  dass,  wie  Herr  Körte  in  sehr  liebenswürdiger  Weise  gesagt  hat,  es 
gerade  allein  die  energischen  Aeusserungen  des  Herrn  Riedel  und  der  anderen 
Vorkämpfer  der  Frühoperation  waren,  sondern  Mi  glaube,  dass  es  bei  der- 
artigen Männern  nur  einen  Grund  geben  kann,  und  der  heisst:  die  persön- 
lichen Erfahrungen,  und  offenbar  waren  es  schlechte  persönliche  Er- 
fahruDgen,  die  jene  Herren  zur  Aufgabe  des  individualisirenden  Standpunktes 
veranlasst  haben  und  sie  bewogen,  wenn  irgend  möglich,  in  den  ersten  48  Stun- 
den die  Appendix  zu  entfernen. 

Gestatten  Sie  mir,  mit  wenigen  Worten  auf  mein  bescheidenes  Material 
zaräckzukommen.  Aber  da  es  sich  gerade  seit  dem  Jahre  1901  bei  meinen 
Prühoperationen  um  solche  bandelt,  die  sicher  in  den  ersten  48  Stunden  seit 
Beginn  der  Erkrankung  ausgeführt  sind,  so  ist  auch  die  Zahl  von  €3  Fällen 
vielleicht  der  Mühe  werth,  betrachtet  zu  werden. 

Auf  diesen  beiden  Tabellen  habe  ich  alles  wesentliche  notirt.  Ich  ver- 
weise nur  darauf,  dass  74  pCt.  der  Fälle  erste  Anfälle  waren,  26  pCt.  der 
Fälle  spatere.  Hier  sehen  Sie  etWas  über  die  Lage  des  Wurmfortsatzes,  hier 
über  die  Form  der  Erkrankung.  Nicht  weniger  als  50  der  Fälle  (ca.  80pCt.) 
waren  Empyeme,  Perforationen  oder  gangränöse  Formen  —  unter  63  Fällen. 
Mit  serösem  Exsudat  habe  ich  28  Fälle  beobachtet,  mit  dünneitrigem  oder  dick- 
eitrigem  Exsudat  23  Fälle,  4  Fälle  mit  jauchigem  Exsudat  und  nur  8  waren 
ohne  Exsudat. 

Was  die  klinischen  Erscheinungen  anlangt,  so  ist  zur  Genüge  und 
zu  wiederholten  Malen  hervorgehoben  worden,  dass  ihnen  nur  eine  beschränkte 
Bedeutung  zukommt;  der  Temperatur,  wie  bekannt,  gar  keine,  dem  Puls  keine 
grosse.  Das  einzige  Zeichen,  das  ich  als  hochwichtig  gefunden  habe,  ist  die 
Spannung  der  Bauchmuskeln.  In  jenen  Fällen,  in  denen  die  Bauch- 
muskeln gespannt  waren,  sind  stets  schwere  anatomische  Veränderungen  in  der 
Bauchhöhle  da  gewesen.  Aber  auch  diese  reflectorische  Spannung  der  Bauch- 
muskeln kann  mitunter  sehr  spät  eintreten,  und  zwar  in  jenen  Fällen,  in 
denen  das  Coecnm  tief  steht  und  die  Appendix  im  Grunde  des  kleinen  Beckens 
liegt.  In  solchen  Fällen  tritt  selbst  bei  einer  schweren  Beckenperitonitis  die 
reflectorische  Mnskelspannung  spät  ein. 

Was  den  Zeitpunkt  der  Operation  anlangt,  so  habe  ich  frühestens 
drei  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung  operirt  und  bereits  eine  mit  trübem, 
eiteräbnlichem  Fludium  gefüllte  Appendix  gefunden,  also  ein  Empyem.  In  den 
ersten  12  Standen  habe  ich  14  mal  operirt,  zwischen  12  und  24  Stunden 
21  mal  u.  s.  w.     Alle  anderen  Angaben   über   Narkose,    Schnittführung, 
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Abtragung  der  Appendix,  WundversorguDg  habe  ich  hier  auf  dieser 
Tafel  anbringen  lassen,  weil  ich  mir  gedacht  habe,  dass  diese  Dinge  vielleicht 
den  einen  oder  anderen  CoUegen  interessiren  könnten.  Hier  ist  nicht  die  Zeit, 
darüber  zu  sprechen. 

Ein  Woi-t  noch  über  die  Heil ungsdauer.  Bei  jenen  Fällen,  die  in  den 
ersten  36  Stunden  operirt  waren,  war  die  durchschnittliche  Heilungsdaner 
15  Tage.  Ich  betone  ausdrücklich,  dass  ich  nur  in  sechs  Fällen  die  Bauch- 
wunde vollständig  geschlossen  habe.  Bei  den  zwischen  36  und  48  Stunden 
operirten  betrug  sie  dagegen  24  Tage.  Von  den  63  Kranken  sind  3  gestorben, 
einer  an  Herzcollaps  bei  fortschreitender  Peritonitis,  einer  an  postoperativem 
Heus  am  17.  Tage  post  operationem,  der  dritte  an  Pyämie  nach  5^2  Monaten. 

Ich  betone,  dass  bei  6  Patienten,  also  in  10  pCt.  der  Fälle,  Nach- 
operationen gemacht  werden  mussten,  deren  Gattung  Sie  an  der  Tafel  2  er- 
sehen können.  Ich  betone,  dass  ich  48  Patienten  nachuntersuchen  konnte  und 
5  von  ihnen  Hernien  gehabt  haben,  so  dass  wir  also  bei  Frühoperationen  damit 
rechnen  müssen,  dass  9—10  pCt.  der  Fälle  eine  Hernie  bekommen. 

Nun  noch  eine  Bemerkung  über  prophylaktischen  Anus  praeter- 
naturalis. Ich  habe  von  demselben  zweimal  Gebrauch  gemacht  bei  schon  so 
frühzeitig  ausgesprochener  peritonitischer  Darmlähmung  und  die  letzte  Ileum- 
schlinge  hiezu  gewählt. 

Hew  Hochenegg  (Wien):  loh  habe  mich  zum  Worte  gemeldet,  um  Ihre 
Aufmerksamkeit  neuerdings  auf  die  sogenannten  Douglas 'sehen  Abscesse,  die 
im  Gefolge  von  Appendix erkrankungen  nicht  so  selten  aufzutreten  pflegen,  zu 
lenken,  da  ich  finde,  dass  dieses  Thema  bisher  .nicht  genügend  erschöpfende 
Behandlung  gefunden  hat,  dass  in  Bezug  auf  die  Aetiologie  genannter  Ab- 
scesse Zweifel  bestehen  und  dass  endlich  auch  über  ihre  Behandlung  noch 
keine  Einigung  erzielt  wurde. 

Die  Erfahrungen,  die  ich  im  Laufe  der  Jahre  an  meinem Krankenmateriale 
zu  machen  Gelegenheit  hatte,  zeigten  mir  aber,  dass  diese  Abscesse  in  ihrem 
ersten  Entstehen,  in  ihrer  weiteren  Entwicklung  und  in  ihrer  charakteristischen 
Symptomatologie  sehr  viel  Gemeinsames  haben,  sodass  diese  Localisation  ganz 
wohl  einer  gesonderten  Besprechung  zugeführt  werden  kann,  ungefähr,  so  wie 
deren  Antipoden  im  Bauchraume :  die  subphrenischen  Abscesse  schon  lange  er- 
fahren haben.  Wegen  der  Kürze  der  Zeit  will  ich  mich  hier  auf  das  Nöthigste 
beschränken  und  dieses  in  gedrängter  Kürze  vorbringen,  mich  hauptsächlich 
auf  eigene  Beobachtungen  stützen,  und  es  unterlassen,  fremde  Ansichten  zu 
citiren. 

Vor  Allem  muss,  um  Irrthümern  vorzubeugen,  hervorgehoben  werden, 
dass  es  sich  bei  einem  Douglas'schen  Abscess  um  eine  abgesackte  Eiter- 
ansammlung im  kleinen  Becken  handelt  und  dass  der  übrige  Bauchraum  von 
diesem  Eiterherd  durch  eine  Barriere,  die  von  den  geblähten  Dünndärmen  und 
der  Flexur  mit  ihrem  Gekröse  gebildet  wird,  vollkommen  abgeschlossen  ist. 
Wie  so  häufig  der  subphrenische  Abscess  eine  Erkrankung  an  und  für  sich 
darstellt  und  bei  diesem  der  Ausgangspunkt  des  Abscesses  eigentlich  nicht 
mehr  in  Frage  kommt,  so  ist  es  auch  bei  den  Douglas 'sehen  Abscessen.  Sie 
stellen   in   ihren   typischen  Fällen  eine   Krankheit  an   und   für  sich  vor,  die 
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rechtzeitig  diagnosticirt  und  richtig  behandelt  die  beste  Prognose  giebt,  sonst 
aber,  die  seltenen  Fälle  spontaner  Perforation  gegen  den  Darm  abgerechnet, 
zu  Perforation  gegen  den  Bauchraum  und  diffoser  Peritonitis  führt. 

Ich  mnsste  dies  extra  hervorheben,  da,  wie  ans  den  spärlichen  Arbeiten 
dieses  Gebietes  sich  ergiebt,  hierüber  noch  keine  Einigung  in  den  Anschauu^en 
erzielt  ist,  indem  vielfach  auch  dann  von  einem  Douglas 'sehen  Abscesse 
gesprochen  wird,  wenn,  was  ja  eigentlich  natürlich  ist,  bei  diffns^itriger 
Bauchfellentzündung  sich  der  Eiter  auch  im  kleinen  Becken  angesammelt  hat. 

Wenn  ich  noch  hervorhebe,  dass  diese  Abscesse  keineswegs  selten  sind, 
dass,  wie  im  demonstrirten  Schema  dargestellt,  dieselben  circa  30  pCt.  der 
appendicnlären  Abscesse  ausmachen,  (ich  habe  in  meinem  Materiale  23 
Douglas -Abscesse  gegen  77  an  typischer  Stelle  verzeichnet),  so  glaube  ich 
auch  durch  diesen  Umstand  die  Berechtigung  gesonderter  Besprechung  dar- 
gethan  zu  haben. 

Die  Umstände,  die  zu  einem  Douglas 'sehen  Abscesse  führen  können, 
werden  für  gewöhnlich  nun  folgendermassen  erklärt:  durch  eine  Appendicitis 
gangraenosa  kommt  es  zur  Perforation,  das  ausfliessende  höchst  infectiöso 
Haterial  sammelt  sich  im  kleinen  Becken,  oder  aber  der  schwer  erkrankte 
Appendix  war  von  vornherein  im  kleinen  Becken  gelagert,  sodass  naturgemäss 
die  Entleerung  gegen  das  kleine  Becken  erfolgte.  Durch  den  Reiz  des  aus- 
getretenen Infectionsmaterials  entwickelt  sich  dann  im  Laufe  der  Zeit  der 
Douglas 'sehe  Abscess.  Wie  dem  auch  sei,  es  wird  eine  schwere  phlegmonöse 
Parenchym-Erkrankung  des  Appendix  als  nothwendige  Vorbedingung  ange- 
nommen. 

Wenn  ich  auch  nicht  leugnen  will,  dass  diese  Art  der  Entstehung  bei 
Donglas 'sehen  Abscessen  vorkommt,  so  führten  mich  meine  Kranken-Beob- 
achtungen, dann  die  Ergebnisse  der  Frühoperationen,  sowie  der  nach  abge- 
klungen em  Abscesse  ausgeführten  Radicaloperationen  zur  Ansicht,  dass  in 
▼ielen  Fällen  von  D.  A.  noch  ein  anderer  Entstehungsmechanismus  eine  KoUe 
spielen  müsse,  und  dass  hierauf  der  eigenthümliche,  Anfangs  gutartige  Verlauf 
der  D.  A.  zurückgeführt  werden  muss. 

Die  Fälle  dieser  Kategorie  bieten  von  ihrem  ersten  Anfang  an  ein  eigen- 
thömliches  charakteristisches  Symptomenbild,  so  dass  es  mir  aus  den  typischen 
Merkmalen  schon  zu  wiederholten  Malen  gelungen  ist,  das  Ausklingen  des 
Anfalles  in  einen  D.  A.  bei  der  ersten  Untersuchung  zu  prognosticiren. 

Vor  allem  handelt  es  sich  bei  den  typischen  Fällen  dieser  Kategorie  um 
den  ersten  Anfall.  Bei  diesen  Pat.  ging  niemals  eine  ernste  Appendix- 
Erkrankung  voraus,  höchstens  wurde  mir  angegeben,  dass  manchmal  ein 
Gefohl  der  Spannung  oder  geringe  Appendixkoliken  verspürt  worden  waren. 

Die  Krankheit  setzt  immer  plötzlich,  meist  mit  imponirender  Vehemenz 
ein.  Früher  vollkommen  gesunde  Leute  empfinden  häufig  nach  einer  stärkeren 
Spannung  der  Bauchdecken,  wie  beim  Tennisspiel,  Bücken,  Pressen  beim 
Stuhl  etc.  einen  ungemein  heftigen  Schmerz,  wie  ^wenn  etwas  im  Bauche 
geplatzt  wäre^,  dem  Schmerz  folgt  ein  oft  besorgnisserregender  Shock;  der 
Collaps  hält  Stunden  bis  Tage  an,  schon  in  den  ersten  Stunden  entwickelt 
sich  ein  auffallend  starker  Meteorismus  zunächst  ohne  jegliche  Peristaltik. 
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Objectiv  geben  diese  Fälle  in  diesem  Stadium  für  den  Unkundigen  dia- 
gnostisch e  Schwierigkeiten  deshalb,  weil  solche  Fat.  in  der  Appendix- 
gegend nicht  druckempfindlicher  sind  als  in  anderen  Banchgegenden,  nnd 
weil  an  typischer  Stelle  nicht  die  Spur  eines  Infiltrates  palpabel  ist. 

,  Ich  habe  in  diesem  Stadium  3mal  den  Appendix  exstirpirt,  jedes- 
mal einen  perforirten,  2mal  einen  vollkommen  leeren,  einmal  einen  mit  einem 
Stein  erfüllten  Appendix  an  normaler  Stelle  angetrofifen.  Bei  allen  diesen 
Fällen  fiel  mir  an  dem  exstirpirten  Appendix  auf,  dass  er  keinerlei  entzündliche 
Veränderungen  seiner  Wand  zeigte,  es  bestand  weder  Gangrän  noch  ein 
Decubitusgeschwür,  die  Perforationslücke  machte  den  Eindruck  einer  frischen 
Kisswunde.  Trotz  der  Frühoperation  und  der  durch  diese  ermöglichten  Drai- 
nage des  Wundbettes  habe  ich  der  Bildung  eines  D.  A.  nicht  vorbauen  können, 
der  dann  eine  2.  Operation  nöthig  machte,  worauf  ich  Heilung  erzielte. 

Ich  kehre  zurück  zur  Schilderung  der  Symptome,  in  den  Fällen,  bei 
denen  keine  Frühoperation  gemacht  wurde. 

Die  Pat.  erholen  sich  allmählich  aus  ihrem  Collaps.  Der  Mete- 
orismus bleibt  aber  bestehen,  nur  wechselt  er  im  Verlaufe  der  nächsten  Tage 
seinen  Typus,  indem  wir  jetzt  meist  lebhafte,  subjectiv  empfundene,  objectir 
als  Darmblähung  wahrnehmbare  Peristaltik  beobachten.  Dabei  beginnt  die  bis 
dahin  niedere  Temperatur  allmählich  zu  steigen,  der  Puls  wird  frequenter. 

Wiederholt  wurden  mir  Pat.  in  diesem  Stadium  mit  der  Diagnose  Darm- 
verschluss  zugeschickt. 

Wartet  man  noch  weiter  zu,  so  gesellen  sich  diesem  Krankheitsbilde  als 
überaus  charakteristische  Symptome  Sphincterlähmung,  Abgang  grosser  Mengen 
glasigen  Schleims  per  rectum,  Urinverhaltung  dazu. 

Auch  in  diesem  Stadium  ist  die  Ileocoecalgegend  kaum  empfindlich  und 
gewöhnlich  ist  hier  auch  keine  Renitenz  tastbar,  nur  die  Rectaluntersuchung 
ergiebt  den  charakteristischen  Befund  einer  prall  gespannten  undeutlich  fluc- 
tuirenden,  gegen  dasRectallumen  von  vorne  und  oben  prominenten  Geschwulst, 
die  selbst  bei  vorsichtiger  Beckenhochlagerung  ihre  Spannung  beibehält 
(differential-diagnost.  Merkmal  gegenüber  diffuser  Peritonitis). 

Es  erübrigt  mir,  die  Symptome  kurz  zu  erklären. 

Der  initiale  Schmerz  entspricht  Ruptur  des  vorher  wahrscheinlich  mit 
Schleim  prall  gefüllten,  aber  nicht  schwer  entzündlich  veränderten  Appendix. 
Dass  nach  der  Berstung  und  Entleerung  des  Fortsatzes .  die  Gegend  nicht 
druckempfindlich  ist,  beweist  ebenfalls  der  Mangel  einer  Appendixentzündung. 

Der  schwere  Collaps  und  der  rapide  auftretende  Meteorismus 
sind  reflectorische  Shocksymptome,  wie  bei  anderen  abdominalen  Perfora- 
tionen. 

Der  initiale  reflectorische  Meteorismus  ohne  Peristaltik  wird  abgelöst 
durch  den  Meteorismus  mit  Peristaltik,  der  das  sich  allmählich  entwickelnde 
Passagehinderniss  anzeigt.  Die  Lähmung  der  Sphincteren  und  der  Abgang 
von  Schleimmassen  lassen  sich  durch  Druck  auf  die  den  Sphincter  versor- 
genden Nerven  sowie  auf  eine  fortgeleitete  Entzündung  auf  das  Rectum  be- 
ziehen. 

Ich  stelle  mir  mithin  den  Gang  der  Ereignisse  folgend ermassen  vor: 
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Ein  Kothstein  legt  sich  Tor  daä  Coeoallamen  des  Appendix  und  bringt 
diesen  vollkommen  zum  Abschloss;  hinter  demselben  kommt  es  zur  Ansamm- 
loDg  von  Schleim  im  Appendix.  Der  schwere  freie  Appendix  sinkt  gegen  das 
kleine  Becken,  irgend  ein  stärkerer  Druck  bringt  ihn  zum  Bersten.  Nach  er- 
folgter  Ruptur  entleert  sich  der  muskelstarke  Appendix  seines  Inhalts.  Auf 
diesen  Perforationsreiz  reagirt  das  Peritoneum  mit  Meteorismus  wie  bei  anderen 
mechanischen  und  chemischen  Insulten  des  Peritoneums.  Die  geblähten 
Schlingen  schliessen  zunächst,  wie  ein  Luftpolster  das  Becken  nach  oben  zu 
ab,  verkleben  dann  unter  einander  und  bilden  eine  das  übrige  Peritoneum 
schatzende,  den  Abscess  nach  oben  abschliessende  Kuppel.  Beim  weiteren 
Wachsthum  entwickelt  sich  der  Abscess  bis  hinter  dieDünndärme,  ja  bis  gegen 
die  Radix  mesenterii,  drückt  nach  unten  gegen  den  Mastdarm  und  die  Blase 
und  zeitigt  die  charakteristischen  schon  geschilderten  Symptome. 

Ich  wiederhole  nochmals,  dass  ich  diesen  Entsteh ungsmechanismus  für 
Tiele,  jedoch  nicht  für  alle  Douglas- Abscesse  annehme. 

Als  Bestätigung  meiner  Auffassung  möchte  ich  für  diese  Fälle  noch  das 
immer  constatirte  Fehlen  einer  Leukocyten Vermehrung  anführen. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  des  perfecten  Douglas- Abscesses  ist  zu  er- 
wähnen, dass  ich  die  Eröffnung  dieser  Abscesse  auf  parasacralem  Wege  be- 
votzQge,  und  dass  ich  dieser  Operation  nachrühme,  dass  man  auf  kürzestem 
Wege  zum  Abscesse  kommt  und  dass  hierdurch  eine  sichere  Drainage  ermög- 
licht wird.  Vor  der  Incision  per  laparotomiam  haben  alle  Methoden  von  unten 
dk  grössere  Sicherheit  in  Bezug  auf  eine  Infection  des  Peritoneums  und  die 
Vermeidung  der  Bauchwand  voraus. 

Ich  habe  23  mal  die  parasaorale  Operation  geübt  und  21  Heilungen  er- 
zielt, (1  Fall  ging  2  Monate  nach  der  Operation  an  allgemeiner  Tuberculose 
rerloren,  ein  Fall  erlag  seiner   schon  vor   der  Operation  bestandenen  Sepsis). 

Herr  Silbermark  (Wien):  M.  H. !  v.  Mosetig  und  seine  Schüler  stehen 
aaf  dem  Standpunkt,  eine  Appendioitis,  sobald  sie  diagnosticirt  ist,  anzugehen 
and  den  Appendix,  wenn  nur  irgendwie  möglich,  in  jedem  Fall  zu  entfernen; 
wir  sind  somit  entschiedene  Anhänger  der  Früh  Operation.  Für  uns  sind 
2  Momente  massgebend:  erstens  schafft  dieRadicaloperation  bei  den  sogenannten 
einfachen  Formen  keine  derartigen  Gefahren  für  das  Leben  des  Patienten,  dass 
der  frühzeitige  Eingriff  ungerechtfertigt  erscheint;  zweitens  sind  wir  nicht  im 
Stande,  in  den  ersten  Tagen  des  Anfalles  eine  Selbstheilung  ohne  Eingriff  mit 
Sicherheit  auch  nur  als  wahrscheinlich  hinzustellen.  Acf  Grund  der  operativ 
gewonnenen  Präparate  stellen  wir  uns  den  Werdegang  einer  complicirten 
Appendicitis  ungefähr  folgendermassen  vor:  Koththeilchen  dringen  in  den 
Appendix  ein ;  soiort  antworten  Eliminationsbestrebungen  des  Darmanhanges. 
Föhren  diese  zum  Ziele,  befördern  die  Contractionen  den  Fremdkörper  wieder 
io  den  Darm,  so  ist  hiermit  der  Anfall  zu  Ende  und  der  Patient  genesen. 

In  den  meisten  Fällen  gelingt  es  aber  nicht.  Es  tritt  auf  Grund  des 
Reises  SchweUung  der  Schleimhaut  ein,  welche  dem  Kothpartikel  direct  den 
Weg  verlegt;  Decubitusgeschwüre  an  der  Berührungsfläche  mit  dem  immer  härter 
werdenden  Kothpartikel  bilden  sich  aus  und  führen,  je  nach  der  Topographie, 
au  retrocoecalen  Abscessen   oder  zu  diffuser  Peritonitis.     Es   ist   nun   nicht 
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möglich,  vorauszusagen,  ob  die  £liminationsbostrebungen  des  Appendix  von 
Erfolg  begleitet  sein  werden  oder  nicht.  Desgleichen  ist  die  Bestimmung,  ob 
der  Appendix  antecolisch  oder  retrocolisch  gelagert  ist,  ob  also  ein  eyentuelles 
Ulcus  nach  Durchbruch  zu  einem  abgesackten  Abscess  oder  zu  einer  diffusen 
Peritonitis  führen  wird,  unmöglich. 

Für  diesen  Standpunkt  spricht  am  deutlichsten  unsere  Mortalitatsstatistik. 
Während  wir  bei  den  einfachen  Formen  0  pCt.  Mortalität  zu  verzeichnen 
haben,  beträgt  dieselbe  bei  den  complioirten  Formen  (diffuse  Peritonitis,  retro- 
coeoaler  Abscess,  Ulcera)  15,97  pCt.  Für  die  Frühoperation  innerhalb  der 
ersten  48  Stunden  ergiebt  sich  eine  Mortalität  von  5,2  pCt.,  während  13,8  pCi. 
auf  die  Spätoperation  entfallen. 

In  Folge  bestehender  diffuser  Perforationsperitonitis  verloren  wir  bei  Früh- 
Operationen'  nur  10  pCt.  der  Fälle,  während  bei  Spätoperationen  45,9  pCt.  zu 
Grunde  gingen.  Aus  diesen  Zahlen  ergeben  sich  folgende  Schlüsse:  Die  Früh- 
Operation  bringt  bei  dem  heutigen  Stande  der  Technik  den  Kranken  in  jenen 
Fällen,  welche  dem  Präparate  gemäss  möglicher  Weise  spontan  hätten  heilen 
können,  keinen  Schaden.  Wir  haben  keinen  Fall  verloren,  der  möglicher  Weise 
auch  ohne  Eingriff  genesen  wäre.  Andererseits  fehlt  uns  bis  jetzt  ein  sicheres 
diagnostisches  Hilfsmittel,  um  schon  im  ersten  Anfall  behaupten  zu  können, 
ob  nicht  dieser  oder  jener  einfache  Fall  denn  doch  zu  Abscessbildung  oder 
diffuser  Peritonitis  fähren  würde.  Noch  viel  weniger  sind  wir  im  Stande,  in 
jedem  Falle  zwischen  einfacher  und  complicirter  Appendicitis  zu  unterscheiden. 
Ein  Beweis  hierfür  liegt  darin,  dass  von  den  im  ersten  Anfall  operirten  Fällen 
80  pGt.  Complicationen  aufwiesen  und  nur  20  pCt.  rein  katarrhalische  Affec- 
tionen  waren. 

In  Bezug  auf  die  Gesammtmortalität  zeigt  die  Frühoperation  die  gewiss 
bedeutende  Differenz  von  5,2  pCt.  gegen  13,8  pCt.  bei  Spätoperation.  Noch 
deutlicher  tritt  aber  der  Werth  der  Frühoperation  bei  den  schweren  Formen 
von  diffuser  Perforationsperitonitis  zutage.  Während  sich  bei  dieser  Gruppe 
die  Mortalität  für  die  Frühoperation  auf  10  pCt.  stellt,  beträgt  sie  für  die  Spät- 
operation 45,9  pCt.  Das  sogenannte  ^Warten  mit  dem  Messer  in  der  Hand'^ 
bedeutet  also  entschieden  eine  Verschlechterung  der  Prognose. 

Unser  Standpunkt  der  Appendicitis  gegenüber  ist  der  gleiche  wie  der  bei 
der  incarcerirten  Hernie:  Rasche  und  radicale  Beseitigung  des  Uebels. 

Herr  Schnitzler  (Wien):  Man  könnte  sich  eigentlich  dem  Standpunkt 
Riedel' s,  die  Discussion  sei  gegenstandslos  und  der  Standpunkt  der  Früh- 
operation, zu  deren  Anhängern  auch  ich  seit  Jahren  gehöre,  allgemein  acceptirt, 
ansch Hessen,  hätten  wir  nicht  eben  auch  gegen theilige  Ansichten  vernommen. 
So  meinte  Herr  Schlange,  man  könne  mit  Rücksicht  auf  das  Publicum  einen 
so  radicalen  Standpunkt  nicht  durchführen;  solchen  Erwägungen  dürfen  wir 
eben  meiner  Ansicht  nach  nicht  Raum  geben.  Herr  Federmann  theilte  uns 
mit,  Herr  Sonnenburg  sei  schon  darum  gegen  die  Frühoperation,  weil  man 
hier  —  im  Gegensatz  zur  Intervalloperation  —  nicht  sicher  sei,  ob  man  die 
Bauchwunde  ganz  werde  schliessen  können.  Dieses  Argument  spricht  nur 
scheinbar  gegen,  thatsächlich  aber  für  die  Frühoperation;  denn  dieses  Be-: 
denken  sagt  uns  ja  nur,  dass  selbst  im  frühesten  Stadium  die  Infeotion  schon 
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das  Gebiet  des  Appendix  aberschritten  haben  könne,  kann  uns  also  nur  im  Ent- 
schluss  zum  sofortigen  Eingriff  bestärken.  Ich  muss  mich  auf  Grund  der  Er- 
fabruDgen,  welche  ich  bei  mehr  als  700  Operationen  wegen  Appendicitis  ge- 
macht habe  —  darunter  80  Frühoperationen  mit  2  Todesfallen  (1  Pneumonie, 
1  trotz  Operation  fortschreitende  peritoneale  Sepsis)  —  als  unbedingter  An- 
bänger der  Frühoperation  bekennen.  —  Bei  der  Kürze  der  Zeit  will  ich  nur  auf 
die  von  Herrn  Körte  erwähnte  häufige  Discrepanz  zwischen  pathologisch-anato- 
mischem Befund  und  klinischem  Verlauf,  speciell  auf  die  aus  dem  bei  der 
Operation  erhobenen  pathologisch-anatomischen  Befand  zulässigen  prognosti- 
schen Schlüsse  mich  äussern.  Wir  müssen  wohl  den  pathologischen  Anatomen 
xQStimmen,  welche  uns  sagen,  auch  der  schwerste  Befund  schliesse  eine  — 
aach  spontane  —  Heilung  nicht  aus.  Thatsächlich  sind  doch  Heilungen  totaler 
Gangrän  des  Appendix,  trotz  reichlicher  Eiterungen  im  Abdomen  nichts 
Seltenes.  Bestimmend  für  den  weiteren  Verlauf  bezw.  die  Prognose  intra 
operationem  ist  doch  das  klinische  Verhalten  und  vor  allem  meiner  Erfahrung 
nach  der  Zustand  des  Darmes.  Ist  kein  Meteorismus  da,  arbeitet  der  Darm 
noch,  so  ist  die  Prognose  günstiger.  Besteht  hochgradiger  Meteorismus,  ist 
der  Darm  nicht  contractionsfahig,  so  ist  die  Prognose  wesentlich  schlechter. 
Dieses  Verhalten  der  Därme  ist  für  die  Prognose  viel  wichtiger  als  alle  Details 
des  pathologisch-anatomischen  Befundes. 

Herr  Sprengel  (Braunschweig):  M.  H. !  Es  ist  von  verschiedenen  Seiten 
gesagt  worden,  Herr  Körte  hat  seine  Sache  so  gut  gemacht,  dass  uns  zu  thun 
fast  nichts  mehr  übrig  bleibt.  Ich  erkenne  vollkommen  an,  wie  klar  und  licht- 
ToU  er  uns  die  Indicationen  von  seinem  Standpunkt  aus  dargelegt  hat.  In- 
dessen in  einigen  Punkten  bin  ich  doch  nicht  ganz  seiner  Meinung. 

Zunächst  meine  ich,  dass  wir  doch  an  dem  Standpunkt  als  an  dem  idealen 
festhalten  -müssen,  dass  es  vielleicht  einmal  gelingen  wird,  die  einzelnen 
Phasen  der  Appendicitiserkrankung  schärfer  zu  unterscheiden,  als  es  bis  jetzt 
möglich  war,  und  ich  möchte  in  dieser  Beziehung  auf  zwei  Punkte  aufmerksam 
machen:  die  Spannung  der  Bauch  decken  und  ferner  auf  die  Einschränkung 
der  Zwerchfellatmung.  Diese  beiden  Symptome  sind  die  diffusen  Symptome 
der  Appendicitis,  es  sind  zugleich  die  Frühsymptome  der  Peritonitis,  und  auf 
diesen  Punkt  sollten  die  praktischen  Aerzte  mehr  hingewiesen  werden,  als  es 
bis  jetzt  geschehen  ist.  Wir  können  aber  aus  diesen  beiden  Symptomen  auch 
xngleich  Rückschlüsse  machen  auf  die  Erkrankung  am  Wurmfortsatz,  unter  der 
Voraussetzung,  dass  wir  die  Eintheilung  der  Wurmfortsatzerkrankungen 
nicht  so  complicirt  machen,  wie  es  bisher  geschehen  ist.  Ich  möchte  mir  den 
Vorschlag  zu  wiederholen  erlauben,  dass  es  vollauf  genügt,  zu  unterscheiden 
eine  Appendicitis  simplex  und  eine  Appendicitis  destructiva.  Die  Appendicitis 
Simplex  bedeutet,  dass  die  Wandungen  nicht  durchlässig  sind  und  die  Appen- 
dicitis destructiva  bedeutet,  dass  die  Wandungen  durchlässig  geworden  sind. 
Das  ist  der  entscheidende  Punkt.  Aber  selbst  wenn  es  für  denjenigen,  der 
grosse  Erfahrungen  hat,  möglich  wäre,  die  Erkrankungen  ganz  scharf  aus- 
einanderzuhalten, dürfen  wir  keinen  Augenblick  vergessen,  dass  wir  in  erster 
Linie  auf  das  Urtheil  der  praktischen  Aerzte  angewiesen  sind.  Nun,  m.  H., 
es  ist  ja  sehr  wahrscheinlich,  dass  das  Urtheil  der  practischen  Aerzte  in  Zu- 
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kunft,  wenn  die  Aoademien  erst  aafblühen,  ein  ganz  exactes  sein  wird.  Vor- 
läufig müssen  wir  uns  mit  den  bescheidenen  Resultaten  der  deutschen  Uni- 
versitäten begnügen,  und  von  denen  können  wir  nicht  sagen,  dass  die  prac- 
tischen  Aerzte  schon  so  viel  profitirt  haben,  dass  sie  in  der  Lage  wären,  das 
zu  leisten,  was  sehr  erfahrene  Operateure  leisten  können.  Sie  sind  unzuläng- 
lich in  ihrer  Kenntniss,  and  darauf  müssen  wir  Rücksicht  nehmen.  Wenn  wir 
das  aber  thun,  müssen  wir  unbedingt  auch  der  Frühoperation  das  Wort 
reden. 

In  einem  Punkte  stimme  ich  aber  mit  Herrn  Körte  überein:  wir  müssen 
uns  durchaus  richten  nach  der  Mortalität,  und  die  Mortalität  ist  wieder  zq  be- 
stimmen nach  der  Mortalität  an  Peritonitis.  An  Peritonitis  gehen  die  Kranken 
zu  Grunde. 

Wenn  ich  mein  Material  nach  dieser  Richtung  hin  prüfe,  so  komme  ick 
zu  folgenden  Zahlen.  Ich  habe  seit  drei  Jahren  236  Fälle  im  Anfall  operirt, 
76  früh,  160  spät.  Von  den  Frühopcrirten  sind  4  gestorben  =  5  pCt.,  von 
den  Spätoperirten  sind  40  gestorben  =  25  pCt.  Diese  Ziffern  sind  an  sich 
beweisend.  Noch  wichtiger  ist,  wie  die  MortalitätszifFer  der  Peritonitis  sich  in 
den  verschiedenen  Zeiten  der  Krankheit  stellt.  Ich  habe  meine  Fälle  darauf 
hin  durchgesehen  und  habe  gefunden,  dass  die  Haupterkrank nngen  an  Peri- 
tonitis in  die  ersten  vier  Tage  fallen.  Zwei  Drittel  sämmtlicher  Peritonitisfälie 
fallen  in  diese  Zeit,  und  das  ist  das  Entscheidende.  Ausserdem  kann  man 
mit  Sicherheit  sagen  —  ich  will  auf  die  Zahlen  verzichten  —,  dass  die  Peri- 
tonitis um  so  gefährlicher  wird,  um  so  schwerer  einzuschränken  und  um  so 
schwerer  zu  heilen,  an  einem  je  späteren  Erkrankungstage  sie  auftritt,  nicht 
blos  je  länger  sie  besteht  als  Peritonitis,  sondern  an  einem  je  späteren  Tage 
der  Erki'ankung  sie  auftritt.    Das  müsste  auch  hervorgehoben  werden. 

Wir  kommen  also  zu  dem  Resultat,  dass  die  Frühoperation  ziffernmässig 
als  das  günstigste  angesehen  werden  kann.  Aber  wir  müssen  daraus  auch 
weitere  Schlüsse  ziehen.  Wir  müssen  sagen,  wenn  die  Frühoperation  aligemein 
anerkannt  werden  soll,  so  müssen  wir  die  Intervalloperation  mehr  einschränken. 
Ich  kann  das  nicht  weiter  ausführen. 

Was  nun  die  intermediären  Operationen  anlangt,  so,  meine  ich,  sind  sie 
zu  schwarz  geschildert  worden.  Es  ist  ungerecht,  wenn  man  sagt,  die  inter- 
mediären Operationen  sind  an  sich  gefährlich.  Das  ist  nicht  zutreffend.  Wir 
dürfen  nicht  vergessen,  dass  in  die  Zeit  des  intermediären  Stadiums  auch  zu- 
gleich die  Todesfälle  an  Peritonitis  fallen.  Die  müssen  wir  abziehen.  Wenn 
wir  nur  die  circumscripten  Operationen  des  Intermediärstadiums  mit  den 
circumscripten  Operationen  in  anderen  Stadien  vergleichen,  so  sind  die  inter- 
mediären Operationen  nicht  gefährlicher  als  die  in  anderen  Stadien.  Ich  habe 
gefanden,  dass  unter  51  intermediären  Operationen,  so  lange  sie  circumscript 
waren,  nur  zwei  Fälle  gestorben  sind,  obwohl  fast  ausnahmslos  der  Wurmfort- 
satz sofoi*t  mit  entfernt  warde.  Das  spricht  durchaus  nicht  gegen  die  inter- 
mediären Operationen. 

M.  H. !  Ich  gebe  zum  Schluss  meiner  Befriedigung  darüber  Ausdruck, 
dass  wir  uns  im  grossen  Ganzen  der  Einigkeit  wenigstens  nähern.  Ganz  zum 
Ziel  sind  wir  allerdings  noch  nicht  gelangt. 
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Herr  Lieblein  (Prag):  M.  H.!  Gestatten  Sie,  dass  ich  Ihnen  im  Rahmen 
der  Debatte  aacb  über  das  Perityphlitismaterial  der  Prager  deutschen  chirur- 
gischen Klinik  aus  dem  letzten  Decennium  berichte,  seitdem  diese  Klinik  unter 
der  Leitung  von  Prof.  Wölfler  steht.  Ich  kann  meiner  Berichterstattung  zu 
Grande  legen  212  operativ  und  70  conservativ  behandelte  Fälle  von  Blinddarm- 
entzändung. 

Um  gleich  mit  dem  geklärtesten  Punkte  der  ganzen  Perityphlitisfrage,  näm- 
lich der  Behandlung  der  chronischen  recidivirenden  Perityphlitis,  zu  beginnen,  so 
stehen  wir  heut  zu  Tage  auf  dem  Standpunkte,  einem  jeden  Kranken,  der  einen 
sicheren  Anfall  von  Perityphlitis  durchgemacht  hat,  die  Operation  im  freien 
Interrall  zu  empfehlen.  Früher  hatten  wir  die  Gepflogenheit,  erst  noch 
das  Auftreten  eines  zweiten  Anfalles  abzuwarten,  da  ja  gewiss  die  Perityphlitis 
nach  dem  ersten  Anfall  dauernd  zur  Heilung  kommen  kann.  Nachdem  jedoch 
einige  unserer  Kranken  durch  diesen  zweiten  Anfall  in  eine  nicht  geringe 
Lebensgefahr  versetzt  worden  sind,  sind  wir  aus  dieser  Reserve  herausgetreten 
Qod  operiren  nunmehr  nach  dem  ersten  glücklich  überstandenen  Anfall.  Es 
sind  aoch  die  Gefahren  der  Intervalloperation  so  auffallig  geringe,  dass  sie 
gegenüber  den  Gefahren  der  nicht  operativen  Behandlung  gar  nicht  in  Betracht 
kommen.  Selbst  Operateure,  die  über  Serien  von  mehreren  Hunderten  von 
iDtervalloperationen  verfügen,  haben  kaum  1  pCt.  Mortalität.  Unsere  eigenen 
S3  Intervalloperationen  verliefen  ohne  TodesfalL 

Was  nun  die  Behandlung  des  acuten  perityphlitischen  Anfalles  betrifft, 
so  greife  ich  als  erste  Gruppe  heraus  die  sogenannten  Frühoperationen,  also 
jene  Fälle,  welche  innerhalb  der  ersten  48  Stunden  seit  Beginn  der  acuten  Er- 
scheinungen operirt  worden  sind.  Wenn  wir  eine  acute  Perityphlitis  innerhalb 
dieser  Zeit  zur  Behandlung  bekommen,  so  schlagen  wir  ausnahmslos  die  so- 
fortige Operation  vor;  ausgenommen  sind  nur  diejenigen  Fälle,  welche  unter 
ganz  leichten  klinischen  Erscheinungen  verlaufen  und  die  wir  nach  wie  vor 
conservativ  behandeln.  Trotzdem  unsere  beiden  unter  der  Leitung  der  Pro- 
fessoren V.  Jack  seh  und  Pribram  stehenden  internen  Kliniken  uns  ihr 
Material  in  der  dankenswerthesten  Weise  zur  Verfügung  stellen,  ist  die  Zahl 
unserer  Frühoperationen  doch  eine  relativ  geringe,  weil  die  Kranken  nur  aus- 
nahmsweise innerhalb  der  ersten  48  Stunden  der  Erkrankung  die  Spitalshülfe 
aafsQchen.  Seit  ca.  2  Jahren,  seit  welchen  wir  auf  diesem  Standpunkt  der 
Frohoperationen  stehen,  haben  wir  diese  Operation  im  ganzen  16  mal  ausge- 
führt. Es  ist  charakteristisch,  dass  nur  in  3  dieser  Fälle  die  Erkrankung  auf 
die  inneren  Schichten  des  Wurmfortsatzes  beschränkt  war  und  sich  die 
Peritonealhöhle  entweder  gar  nicht  oder  nur  durch  Anwesenheit  eines  serösen 
£rgas8es  betheiligt  zeigte.  In  sämmtlichen  übrigen  13  Fällen  fanden  sich 
Gangrän  resp.  Perforation  des  Wurmfortsatzes  mit  gleichzeitiger 
Betheiligung  des  Peritoneums  in  Form  einer  circumscripten  oder 
auch  diffusen  eitrigen  Peritonitis.  Angesichts  dieser  Befunde  muss  es 
gewiss  als  ein  sehr  gutes  Resultat  bezeichnet  werden,  dass  von  diesen  16  Früh- 
operationen  nur  1  Fall  gestorben  ist,  die  Mortalität  daher  nur  ca.  6  pCt.  be- 
trägt. Dieser  Todesfall  betraf  einen  78jährigen  Mann,  der  in  ganz  collabirtem 
anstände  am  Ende  des  2.  Tages  der  Erkrankung  zur  Operation  kam,   bei  dem 
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die  Operation  eine  diflfase,  allgemeine  Peritonitis  aufdeckte,  welcher  der  Kranke 
auch  erlag.    Die  übrigen  15  Fälle  sind  ohne  Zwischenfall  genesen. 

Was  nun  die  Behanllung  des  acuten  resp.  chronischen  peri-  und  para- 
typhlitischen  Abscesses  betrifft,  so  besteht  auch  heut  zu  Tage  völlige  EiniguDg 
in  dem  Punkte,  dass,  wie  einmal  der  Abscess  mit  Sicherheit  nachgewiesen  ist^ 
auch  die  Indication  zu  seiner  sofortigen  Eröffnung  gegeben  ist.  Unser-  eigenes 
Material  umfasst  70  operativ  behandelte  Fälle  derartiger  Abscessbildungen,.  von 
denen  6  gestorben  sind,  was  einer  Mortalität  von  8,6  pCt.  entspricht.  Da  der 
Tod  in  diesen  Fällen  durch  Complicationen  von  Seiten  anderer  Organe, 
pyämische  Processe  sowie  durch  Fortschreiten  des  localen  Eiterungsprocesses 
bedingt  war,  so  kann  man  daraus  nur  den  Schluss  ziehen,  die  Eröffnung  des 
Abscesses  möglichst  frühzeitig  vorzunehmen.  Unsere  gewiss  günstigen  Resul- 
tate möchte  ich  nicht  zum  Geringsten  dem  Umstände  zuschreiben,  dass  wir  in 
diesem  Stadium  den  Wurmfortsatz  nur  dann  entfernen,  wenn  er  für  die  £x- 
stirpation  günstig  liegt,  sonst  jedoch  von  seiner  Entfernung  absehen.  Die  ge- 
ringsten Erfolge  hat  naturgemäss  die  operative  Behandlung  in  denjenigen 
Perityphlitisfällen  aufzuweisen,  die  in  dem  Stadium  der  diffusen,  nicht  be- 
grenzten Peritonitis  in  die  chirurgische  Behandlung  gelangen.  Wir  verfugen 
über  43  derartige  Falle,  die  operirt  worden  sind ;  von  diesen  sind  31  gestorben 
und  nur  12  geheilt,  die  Mortalität  erreicht  daher  in  dieser  Gruppe  die  enorme 
Zahl  von  72  pCt. 

Und  nun  zu  den  conservativ  behandelten  Fällen !«  Hier  interessiren  uns 
vor  allem  die  von  uns  im  acuten  Stadium  conservativ  behandelten.  Es  sind 
dies  im  Ganzen  62  Fälle;  die  8  Fälle  im  chronischen  Stadium  wurden  nur  aus 
dem  Grunde  conservativ  behandelt,  weil  entweder  die  Operation  für  einen 
späteren  Termin  in  Aussicht  genommen  war  oder  die  Einwilligung  zu  derselben 
nicht  gegeben  worden  ist.  Von  den  conservativ  behandelten  Fällen  von  acuter 
Blinddarmentzündung  sind  ca.  10  pCt.,  nämlich  6  Fälle,  gestorben  und  zwar 
sämmtlich  an  diffuser  Peritonitis.  Von  diesen  Todesfallen  betraf  jedoch  einer 
einen  Kranken,  welcher  deswegen  nicht  operirt  wurde,  weil  er  moribund  in 
die  Klinik  gebracht  wurde.  In  einem  zweiten  Falle  hatte  es  sich  um  einen 
Kranken  gehandelt,  der  wegen  einer  Noma  in  Behandlung  stand  und  bei  dem 
sich  als  terminale  Erscheinung  die  Peritonitis  entwickelte,  ohne  klinische  Er- 
scheinungen zu  machen.  In  einem  dritten  Fall  endlich  wurde  wegen  voll- 
ständig unklarer  Symptome  und  Verdacht  auf  Typhus  abdominalis  nicht 
operirt  und  erst  die  Seotion  verschaffte  uns  über  das  Krankheitsbild  Klarheit. 
So  bleiben  eigentlich  nur  3  Todesfälle  übrig,  welche  der  conservativen  Behand- 
lung zur  Last  fallen.  In  allen  diesen  Fällen,  die  sämmtlich  aus  einer  Zeit 
stammen,  in  welcher  wir  gegen  die  Peritonitis  noch  nicht  so  activ  vorgingen 
wie  heut  zu  Tage,  waren  mehr  als  2  Tage  seit  Beginn  der  Erkrankung  ver- 
flossen und  kamen  die  Kranken  mit  ausgesprochenen  peritonitiscben  Er- 
scheinungen in  die  Behandlung.  Ob  eine  Operation  diese  Kranken  gerettet 
hätte,  wage  ich  natürlich  nicht  zu  behaupten.  Ich  möchte  eigens  darauf  hin- 
weisen, dass  die  von  uns  im  acuten  Stadium  conservativ  behandelten  Fälle  fast 
durchwegs  Kranke  betrafen,  bei  welchen  der  Beginn  der  Erkrankung  mehr  als 
3  Tage   zurücklag,    also   Kranke,   welche   sich   in    jenem  Stadium    befanden, 
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in  welchem  wir  und  yiele  andere  mit  der  Indicationsstellung  zum  operativen 
Eingriff  schon  sehr  vorsichtig  sind. 

Herr  Hans  Haberer  (Wien).  (Für  Herrn  v.  Eiseisberg  zu  Protokoll  ge- 
geben): Gestatten  Sie  meine  Herren,  dass  ioh  in  Vertretung  und  im  Auftrage 
meines  Chefs,  des  Herrn  Uofrathes  v.  Eiseisberg,  Ihnen  kurz  seinen  Stand- 
pankt  in  der  Appendicitisfrage  entwerfe,  v.  Eiseisberg  hat,  wie  Sie  aus  der 
beigegebenen  Tabelle  ersehen  mögen,  alle  bisher  in  der  Therapie  der  Appen- 
dicitis  vorgeschlagenen  Wege  betreten,  und  aus  den  dabei  gewonnenen  Er- 
fahrungen hat  sich  das  Princip  herausgebildet,  über  welches  ich  gleich  be- 
richten will,  und  das,  wie  ich  vorwegnehme,  sich  in  den  wesentlichsten  Punkten 
vollkommen  mit  dem  von  Herrn  Körte  heute  aufgestellten  Princip  deckt. 


Königsberger 
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I.  Friihoperationen    .... 
n.  Spätoperationen: 

a)  einfache    Entzündung, 
Antall     nicht     abge- 
klungen   .     .     ... 

b)  circumscripte    Peijto- 
nitis  (Abscess) 

a)  blosse  Spaltung  des 
Abscesses   .... 

p)  Spaltung  und  Appen- 
dicectomie  in  einem 
Acte 

y)  Spaltung  u.secundäre 
Appendicectomie 

c)  diffuse  Peritonitis   .     . 

d)  chronische    Schwielen- 
bildung      

III.  Operationen  im  Intervall   . 

IV.  Nicht  operirte  Fälle: 

a)  mit  peritoneal.  Reizung 

b)  mit    ausgesprochen 
diffuser  Peritonitis  .    . 
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46 
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M.  H.!  Wir  sind  ausgesprochene  Anhänger  der  Frühoperation  innerhalb 
der  ersten  48  Stunden  des  Anfalles.  Jenseits  der  ersten  48  Stunden  aber 
machen  wir  während  des  Anfalles  die  Radicaloperation  nicht  mehr.  Findet 
sich  unter  14  jenseits  der  ersten  48  Stunden  operirten  Fällen  die  grosse  Zahl 
von  3  Todesfallen,  so  hat  sich  auch  für  die  übrigen  11  geheilten  Fälle  die  Ope- 
ration jedesmal  nicht  leicht  gestaltet,  und  waren  eventuell  eingetretene  Compli- 
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cationen  im  Wand  verlauf  wohl  ebenfalls  darauf  zurückzuführen.  Kommt  es  zür 
Abscessbildung  im  weiteren  Verlaufe,  dann  spalten  wir  denselben.  Die  ein- 
fache Incision  hat  uns  gute  Resultate  gegeben.  Ich  kann  die  zwei  Todesfalle, 
die  sich  unter  den  42  einschlägigen  Fällen  ergeben  haben,  ruhig  ausscheiden, 
da  beide  Fälle  in  hoffnungslosem,  allgemein  septischem  Zustande,  also  zu  spät 
ins  Spital  kamen. 

Wir  führen  Abscess-Spaltung  und  Appendioectomie  nur  dann  in  einem 
Acte  aus,  wenn  der  Appendix  sich  ohne  Lösung  gröberer  Adhäsionen  pflücken 
lässt,  d.  h.  also  wenn  er  frei  zu  Tage  liegt.  Wir  führen  die  3  Todesfalle, 
welche  sich  bei  den  einschlägigen  8  Fällen  ergeben  haben,  auf  die  in  allen 
3  Fällen  nothwendig  gewordene  Lösung  ausgedehnter  Adhäsionen  zurück. 

Hingegen  hat  uns  die  Absoessspaltung  mit  secundär,  d.  h.  nach  Heilang 
des  Abscesses  ausgeführter  Appendioectomie  sehr  gute  Resultate  gezeitigt.  Die 
schlechtesten  Resultate  ergaben  die  Fälle  von  diffuser  Peritonitis,  da  unter 
dieser  Rubrik  fast  ausnahmslos  ganz  schwere  Spätfalle  von  Peritonitis  ver- 
zeichnet sind. 

üeber  die  Operation  bei  ausgedehnter  Schwielenbildung  hat  mein  Chef 
im  Vorjahre  in  der  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  ausführlich  berichtet,  ich 
gehe  daher  darauf  nicht  näher  ein,  zumal  ja  diese  Form  chronischer  Appen- 
dicitis  recht  selten  ist,  und  in  Anbetracht  der  immer  häufiger  werdenden  Früh- 
operationen noch  seltener  zur  Beobachtung  kommen  wird.  Die  ungefährlichste 
Operation  bleibt  die  Operation  im  Intervall.  Unter  254  Fällen  kein  Todesfall. 
Ich  möchte  nur  der  einen  immer  wieder  auftauchenden  Behauptung  begegnen, 
es  handle  sich  bei  der  Operation  ä  froid  ja  doch  nur  um  Fälle  der  Colica  vermi- 
cularis.  Wir  konnten  bei  unseren  Fällen  die  Residuen  aller  möglichen,  natür- 
lichen, auch  der  eitrigen  Formen  nachweisen. 

Das  Capitel  der  nicht  operirten  Fälle  kann  ich  hier  füglich  übergehen, 
und  verweise  diesbezüglich  sowie  bezüglich  aller  übrigen  Details  auf  meine 
soeben  im  76.  Bande,  1.  u.  2.  Heft  des  Langenbeck'schen  Archivs  erschienene 
Arbeit,  welche  den  grösseren  Theil  des  ganzen  Materials,  nämlicti  bis  Mai 
1904,  ausführlich  bespricht. 

Herr  Körte  (Schlusswort) :  Wie  Herr  Sprengel  sagte:  Wir  sind 
ganz  einig,  bis  auf  wenige  strittige  Punkte,  und  das  wird  wohl  nie  anders 
werden,  denn  die  einzelnen  Chirurgen  sind  vei*schieden,  die  Erfahrungen  sind 
verschieden,  die  Fälle  sind  nicht  ganz  dieselben,  das  technische  Vermögen  ist 
verschieden  u.  s.  w.  Ich  glaube,  einig  sind  wir  wohl  im  Grossen  und  Ganzen 
darüber:  bei  den  acut  einsetzenden  gefährlichen  Fällen  mit  der  Bauchdecken- 
spannung, welche  ich  auch  glaube  erwähnt  zu  haben,  und  auf  welche  ich 
grossen  Werth  lege,  gehen  wir  sicher,  wenn  wir  im  Anfall  frühzeitig  operiren, 
weil  wir  eine  Prognose  des  Verlaufes  nicht  stellen  können. 

Eins  wollte  ich  noch  bezüglich  der  Diagnose  nachholen.  Die  Lenko- 
cytenzählung  hat  mich  bezüglich  der  Diagnose  im  Frühstadium  absolut  im 
Stich  gelassen,  ja  in  mehreren  Fällen  irregeleitet,  so  dass  ich,  wenn  ich  nach 
ihr  verfahren  wäre,  Versehen  gemacht  hätte. 

Es  sind  verschiedene  Punkte  angeregt  worden,  die  aber  vom  Thema  ab- 
schweifen. So  muss  ich  es  mir  versagen,  auf  die  Anregung  des  Herrn  Riedel 
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bezüglich  der  Technik  einzugehen,  bin  aber  gern  bereit,   es   mit  ihm   einmal 
persöDÜch  ZQ  erledigen. 

Vorsitzender:  Ich  schlage  vor,  dass  wir  die  Sitzung  bis  4Y2  Uhr  aus- 
dehnen. 

7)  Herr  Petersen  (Heidelberg):  „Zur  Histologie  der  Schleimhaut- 
carcinome."*) 

M.  H.I  Im  Jahre  1901  durfte  ich  an  dieser  Stelle  meine  Untersuchungen 
mittheilen  über  Wachsthum  und  Histogenese  des  Hautcarcinoms;  im 
Jahre  1903  diejenigen  über  das  Wachsthum  der  Magen-Darm-Carcinome; 
heute  möchte  ich  zum  Abschluss  Ihnen  kurz  berichten  über  die  Histogenese 
der  Magen-Darmcarcinome. 

Da  mir  nur  10  Minuten  zur  Verfügung  stehen,  so  muss  ich  darauf  ver- 
zichten, den  gegenwärtigen  Stand  dieser  Frage  auch  nur  in  Umrissen  zu  skizzi- 
ren;  auch  über  meine  eigenen  Untersachungen  kann  ich  nur  fragmentarisch 
berichten  und  muss  bezüglich  alles  Weiteren  auf  die  ausführliche  Veröfifent- 
lichung  verweisen. 

Der  Kernpunkt  der  Gontroverse  ist  folgender:  Hauser  behauptete,  dass 
das  Hagen-Darmcarcinom  beginnt  mit  einer  primären  Epithelveränderung; 
Ribbert  dagegen,  dass  es  beginnt  mit  einer  Bindegewebsveränderung, 
die  auf  die  eine  oder  andere  Weise  zu  einer  Auslösung  des  Epithels  aus  seinem 
physiologischen  Verbände  führt.  Dass  diese  anscheinend  so  einfache  Frage  so 
schwierig  zu  lösen  ist,  hat  im  Wesentlichen  zwei  Gründe:  1.  das  fertige  Magen- 
Darmcarcinom  wächst  ganz  überwiegend  unicentrisch ;  in  seinen  Randpartien 
ist  daher  nut  in  den  allerseltensten  Fällen  noch  Histogenese  festzustellen« 
2.  IQeinste,  eben  beginnende  Carcin^me  kommen  im  Magen-Darmoanal  der  Na- 
tur der  Sache  nach  sehr  viel  seltener  zur  Beobachtung  als  an  der  äusseren 
Haut.  Auch  mir  ist  es  bei  der  Untersuchung  von  etwa  70  Magen-  und  130 
Darmcarcinomen,  die  zum  grossen  Theil  in  Serienschnitten  durchforscht  wor- 
den, erst  nach  sehr  langen  Bemühungen  gelungen,  wenigstens  einiges  ver- 
werthbare  Material  zu  gewinnen. 

Meine  Hauptbefunde,  die  ich  hier  auf  diesen  Tafeln  schematisch  zur  Dar- 
stellung gebracht  habe,  sind  folgende: 

1.  In  der  Umgebung  von  Darmcarcinomen  findet  man  nicht  selten,  speciell 
oberhalb  von  kleinen  Lymphfollikeln,  eine  auffallende  Verlängerung,  Schlänge- 
lang and  Tiefenwucherung  einzelner  Drüsen;  dabei' zeigt  das  Epithel 
nur  geringe  Anaplasie.  Man  glaubt  oft,  jetzt  braucht  nur  noch  ein  kleiner 
Schritt  zu  geschehen  und  das  Carcinom  ist  fertig.  Aber  in  der  weitaus  über-. 
▼legenden  Mehrzahl  der  Fälle  geschieht  dieser  Schritt  nicht;  nur  ein  einziges 
Mal  fand  ich  ein  Bild,  das  ich  als  die  Weiterentwickelung  dieses  Zustandes 
auffassen  möchte;  hier  bestand  stärkere  Anaplasie,  intensivere  Tiefenwucherung 
und  zugleich  fanden  sich  sichere  isolirte  Zellanhäufungen  innerhalb  des  um- 
gebenden Lymphfollikels. 


*)  Der  Vortrag   erscheint   ausführlich    in    den  „Beitnägen   zur   klinischen 
Chinugie*. 
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2.  In  der  UmgebuDg  eines  kleinen,  eben  beginnenden  Magencarcinoms 
fand  ich  zwei  Stellen,  die  mir  durchaus  analog  erscheinen  den  kleinen 
Nebenherden  bei  dem  multicentrischen  Hautcarcinom.  Hier  links  sehen  Sie 
das  kleine  Carcinom,  das  sich  als  solches  sicher  charakterisirt  durch  die  hoch- 
gradige An  aplasie  seiner  Zellen,  sowie  besonders  durch  den  kleinen  irregulären 
Durchbruch  des  Epithels  durch  die  Muse,  mucosae  hindurch  in  die  Tiefe. 
Zwischen  den  unregelmässigen,  zum  Theil  in  Stücke  aufgelösten  Drüsen- 
schläuchen fand  sich  nun  eine  sehr  starke  Bindegewebswucherung;  dieselbe 
konnte  an  dieser  Stelle  durchaus  im  Sinne  Ribbert's  als  eine  primäre  ge- 
deutet werden,  die  zur  Zersprengung  der  Drüsen  geführt  hatte.  Neben  diesem 
sicheren  kleinen  Carcinom  sehen  Sie  aber  —  durch  mehrere  Reihen  normaler 
Drüsenschläuche  vom  Carcinom  getrennt — zwei  andere  pathologisch  veränderte 
Stellen.  Das  Drüsenepithel  zeigt  vielfach  die  gleichen  morphologischen  Ver- 
änderungen wie  in  dem  benachbarten  Carcinom:  chromatinreicher,  grosser,  oft 
irregulärer  Kern;  dunkles  Protoplasma,  mehrschichtige  Anordnung  der  Zellen 
u.  s.  w.  Daneben  aber  finden  wir  noch  innerhalb  der  intacten  Membrana  pro- 
pria  alle  Uebergänge  von  diesem  anaplastischen  Epithel  zu  normalem  Drüsen- 
epithel. In  diesen  kleinen  Herden,  die  ich  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als 
beginnende  Carcinome  ansprechen  möchte,  zeigt  das  Bindegewebe  nur  sehr 
geringe  Veränderungen,  jedenfalls  keine  solchen,  die  zu  einer  Zersprengung 
der  Drüsen  führen  könnten.  Dies  spricht  sehr  dafür,  dass  auch  in  den  benach- 
barten grösseren  Carcinomen  die  Bindegewebswucherung  nur  als  eine  secandäre 
(subordinirte)  oder  höchstens  als  eine  coordinirte  aufzufassen  ist. 

3.  Besonders  wichtig  erscheinen  mir  nun  weitere  Epithel  Veränderungen, 
die  ich  in  kleinen  polypösen  Nebenherden  von  Darmcarcfnomen  beob- 
achten konnte.  Einige  Male  traten  dieselben  multipel  auf;  es  bildeten  diese 
Fälle  Uebergänge  zu  der  sogen.  Polyposis  intestinalis,  die  —  wie  es 
scheint  —  nicht  selten  den  Boden  für  eine  secundäre  Carcinomentwickelung 
abgiebt. 

Es  hat  Haus  er  bereits  zweimal  diese  Erkrankung  einer  genaueren  histo- 
logischen Erforschung  unterworfen  und  er  gelangte  zu  dem  Schlüsse,  dass  es 
sich  hier  mit  Sicherheit  um  eine  primäre,  zur  Gesohwulstbildung  fahrende 
Epithelerkrankung  handle.  Ich  kann  seine  Befunde  in  allen  wesentlichen 
Punkten  bestätigen. 

Die  an  den  Drüsen  zu  beobachtenden  Veränderungen  sind  hauptsächb'ch 
folgende:  Die  Zellen  werden  grösser,  ihr  Protoplasma  dichter,  ihr  Kern  chro- 
matinreicher. Darauf  lagern  sich  die  Zellen  in  mehreren  Schichten. 

Gleichzeitig  mit  diesen  Veränderungen  oder  ihnen  folgend  beginnt  dann 
eine  Wucherung  und  Schlängelung  der  Drüsen.  Besonders  wichtig  er- 
scheinen mir  dabei  folgende  Vorgänge:  1.  Die  Drüsen  treiben  Sprossen  und 
treten  dadurch  miteinander  in  Verbindung.  2.  Von  der  Oberfläche  aus  beginnt 
durch  Tiefen  Wucherung  die  Bildung  neuer,  zunächst  oberflächlicherDrüsen- 
schlauche.  Diese  charakterisirt  sich  vor  allem  dadurch,  dass  wir  an  be- 
stimmten Stellen  sehr  viel  mehr  Ausführungsgänge  finden  als  Drüsenfundi, 
ohne  dass  wir  etwa  eine  Theilung  der  Drüsen  nach  oben  hin  wahrnehmen 
könnten.     3.  Das  veränderte  Epithel  wächst  nun  nicht  nur  in  toto  jxnt  sammt 
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seiner  Membrana  propria,  sondern  es  dehnt  sich  auch  innerhalb  der  Membrana 
propria  nach  allen  Seiten  hin  aas.  Es  kriecht  nach  rechts  und  links,  nach 
oben  und  unten  und  verdrängt  das  normale  Epithel.  Schliesslich  kommt  es 
hier  und  da  zum  Durchbruch  der  Membrana  propria. 

Durch  diese  verschiedenartigen  Veränderungen  entstehen  natürlich  sehr 
mannigfaltige  histologische  Bilder.  An  einzelnen  Stellen  finden  wir  ganz  all- 
milige  Uebergänge  von  normalem  einschichtigem  zu-  dem  krankhaften  mehr- 
schichtigen Epithel ;  an  anderen  Stellen  dagegen  sehen  wir,  wie  das  wuchernde 
Epithel  das  normale  mit  scharfer  Grenzlinie  zur  Seite  drängt;  es  entstehen  da- 
bei Bilder,  wie  sie  in  durchaus  der  gleichen  Weise  sich  finden  bei  dem  Drüsen- 
Carcinom. 

Hause r  gelangte  zu  dem  meiner  Ansicht  nach  durchaus  stichhaltigen 
Schlosse,  dass  es  sich  hierum  sichere  Vorstufen  des  Carcinoms  handle. 
Da  man  nun  in  der  Umgebung  dieser  Herde  entweder  gar  keine  oder  nur  ge- 
ringe Veränderungen  des  Bindegewebes  findet,  so  kann  man  weiter  schliessen, 
dass  hier  bei  der  Entstehung  des  Carcinoms  die  primäre  Epithelerkranknng 
durchaus  die  wesentliche  Rolle  spielt.  Den  Versuch  Ribbert's,  diese  auf- 
fallenden Bilder  als  congenital  angelegte  Anomalien  zu  deuten,  kann  ich  nicht 
iis  gelungen  betrachten ;  doch  ist  die  Zeit  zu  kurz,  dies  hier  ausführlicher  zu 
discutiren. 

M.  H. !  Wenn  ich  zurückblicke  auf  diese  verschiedenen  Befunde,  so  muss 
ich  zugeben,  dass  keiner  von  denselben  für  sich  allein  absolut  zwingend  ist. 
Aber  in  ihrem  Zusammenhang  machen  sie  es  doch  in  hohem  Grade  wahr- 
scheinlich, dass  bei  der  Histogenese  des  Schleimhautcarcinoms  die  gleichen 
Vorgange  herrschend  sind,  wie  bei  der  Histogenese  des  Hautcarcinoms:  dass  es 
sich  handelt  um  eine  primäre  Erkrankung  des  Epithels  ohne  wesent- 
liche Betheiligung  des  Bindegewebes. 

Zum  Schluss  sei  noch  ganz  kurz  die  Bedeutung  dieser  Verhältnisse  für  die 
ätiologische  Auffassung  des  Carcinoms  gestreift.  Wäre  die  Ribbert'sche 
Auffassung  richtig,  so  würde  das  Carcinom  sich  von  allen  andereren  Epithel- 
erkrankungen des  Magen darmcanals  unterscheiden;  es  erhielte  gewissermaassen 
durch  die  primäre,  supraordinirte  Bindegewebs  Wucherung  seinen  histologischen 
Stempel.  Wenn  dagegen  die  Hauser 'sehe  Auffassung  zu  Recht  besteht  —  für 
die  ich  hier  einige  weitere  Stützen  beigebracht  zu  haben  glaube  —  dann  fallt 
dieser  Stempel  fort;  dann  haben  wir  keine  scharfe  Grenze  mehr  zwischen 
Polyp,  Adenom  und  Carcinom,  und  es  ist  dann  nach  dem  rein  histologischen 
Bilde  sehr  schwer  einzusehen,  an  welchem  Punkte  denn  nun  eigentlich  die 
Wirksamkeit  der  hypothetischen  Parasiten  einsetzen  soll.  Machen  wir  sie  für 
das  Carcinom  verantwortlich,  so  müssen  wir  ihnen  auch  die  Schuld  für  den 
Polypen  und  für  das  Adenom  zuschieben;  diesen  radicalen  Schritt  werden  aber 
wohl  nur  wenige  Forscher  thun  wollen.  Dies  Bedenken  ist  für  sich  allein 
natürlich  noch  kein  Gegenbeweis  gegen  die  parasitäre  Carcinomtheorie,  aber 
«s  ist  doch  ein  weiteres  Bedenken  zu  vielen  anderen. 
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8)  Herr  Ritter  (Greifswald):  „Die  Ursachen  der  Nekrosenbildung 
im  Carcinom."*) 

9)  HeiT  Landow  (Wiesbaden):  „Zur  Pathologie  und  Chirurgie 
der  Osteomyelitis  gummosa  der   langen  Röhrenknochen.^ 

M.  H.!  Ich  habe  vor  einigen  Jahren,  durch  aussergewöhnliche  Verhält- 
nisse gezwungen,  einen  Fall  von  hereditärer  Knochensyphüis  einer  sehr  ein- 
greifenden chirurgischen  Behandlung  unterzogen. 

Da  wir  Chirurgen  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise  in  die  Lage  kommen 
werden,  gummöse  Osteomyelitiden  insbesondere  der  langen  Röhrenknochen  w 
operiren,  so  dürfte  eine  Mittheilung  der  hierbei  gemachten  Erfahrungen  nicht 
ungerechtfertigt  erscheinen,  umsoweniger,  als  es  mir  vornehmlich  darauf  an- 
kommt, auf  eine  für  das  Leiden  besonders  charakteristische,  aber  noch  sehr 
wenig  bekannte  pathologisch-anatomische  Erscheinung  aufmerksam  zu  machen, 
deren  Unkenntniss  mir  selbst  die  Beurth eilung  meines  Falles  sehr  er- 
schwert hat.  • 

Mit  Rücksicht  auf  die  mir  sehr  knapp  zugemessene  Zeit  will  ich  mich 
ganz  kurz  fassen  und  nur  auf  die  Wiedergabe  der  allernoth wendigsten  Daten 
beschränken. 

Bei  unserer  im  Pubertätsalter  stehenden,  noch  ziemlich  unentwickelten 
Patientin  handelte  es  sich  um  eine  multiple  Knochenaffection  ohne  nachweis- 
bare Eiterung,  und  zwar  um  eine  von  der  Crista  und  der  medialen  Fläche  des 
Knochens  ausgehende  hochgradige  Hyperostose  der  rechten  Tibia,  um  eine 
Verdickung  der  unteren  Gelenkabschnitte  beider  Humeri  und  um  eine  Spina 
ventosa  des  rechten  Metacarpus  1.  Das  Leiden  hatle  sich  ganz  allmählich 
trotz  specifischer  antiluetischer  Behandlung  im  Laufe  von  5  bis  6  Jahren  ent- 
wickelt. 

Differentialdiagnostisch  kamen,  wenn  w^ir  alle  einschlägigen  Verhältnisse 
berücksichtigen,  die  Syphilis,  die  Tuberculose  und  eventl.  die  chronisch  resp. 
subakut  verlaufende  Form  der  Staphylomykose  in  Betracht;  für  Tuberculose 
sprach  die  bestimmt  nachgewiesene  hereditäre  Belastung,  während  sich  für  die 
Diagnose  Syphilis  ausser  den  angeführten  Knochenerkrankungen  ein  weiterer 
Anhalt  nicht  gewinnen  Hess. 

Veranlassung  zum  operativen  Vorgehen  gab  mir  die  trotz  mehrjähriger 
konservativer  Behandlung  sich  steigernde  Schmerzhaftigkeit  der  befallenen 
Knochenabschnitte  und  die  stetig  zunehmende  Verschlechterung  des  Allge- 
meinbefindens der  ziemlich  hoffnungslosen  Kranken. 

Gegenstand  des  operativen  Eingriffs  wurde  zunächst  die  Tibiahyperostose, 
d.  h.  derjenige  Knochen,  welcher  am  schwersten  befallen  war  und  die  Patientin 
in  letzter  Zeit  fast  immer  zum  Stilleliegen  verdammt  hatte.  Hierbei  trat  ein 
mir  bis  dahin  völlig  unbekanntes  anatomisches  Bild  zu  Tage:  Das  Periost 
erscheint  im  Ganzen  schwartig  verdickt  und  von  bräunlich  gelber  Farbe;  der 
stellenweise  cariöse,  im  Ganzen  ziemlich  feste  Knochen  ist  von  Schwefel-  bis 
jodoformgelber  Farbe  und  zeigt  einen   dem  Stangenschwefel   eigenthnmlichen 
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matten  Glanz.  Nach  oben,  unten  und  nach  den  Seiten  zu  geht  die  gelbe 
Farbe  allmählich  in  die  röthliche  des  normalen  Knochens  über.  Die  erkrankten 
Knochenpartien  werden  bis  auf  eine  Tiefe  von  1—1^2  ^^  abgetragen,  wo 
mit  der  zunehmenden  Sklerose  des  Knochens  auch  die  gelbe  Farbe  nach  und 
nach  schwindet.  Der  an  einer  Stelle  aufgemeisselte  Markkanal  lässt  ein 
eigenthümlich  verändertes  glasig  gallertiges  Mark  von  schwachgrüngelber  Farbe 
erkennen.    Nirgends  ist  eine  Spur  von  Eiter  zu  entdecken. 

Im  Anschluss  hieran  —  wie  ich  nur  kurz  erwähnen  ^ill  —  entschloss 
ich  mich  sehr  bald  zur  Operation  der  Spina  ventosa  des  linken  Metacarp.  I 
nnd  der  beiden  Humer i,  wobei  ich  einen  ganz  ähnlichen  pathologisch -ana- 
tomischen Befund  erheben  konnte.  Maassgeben d  für  dieses  mein  Verhalten 
varen  einmal  der  Erfolg  der  ersten  Operation  und  zweitens  der  Umstand,  dass 
sowohl  aus  den  Stücken  der  periostalen  Schwarte  als  auch  aus  den  Knoch en- 
theilen und  dem  Markhöhleninhalt  der  Tibia  wie  des  Metacarp.  I  der  Staphylo- 
GoccQS  aureus  in  Reincultur  gezüchtet  werden  konnte,  der  sich  dann  bei  der 
Thierimpfung  als  sehr  wenig  virulent  erwies. 

Auffallender  Weise  aber  konnten  in  den  beiderseitigen  Humerusherden 
keine  Mikroorganismen  gefunden  werden.  Dieser  Umstand  sowie  das  Ergebniss 
der  später  vorgenommenen  mikroskopischen  Untersuchung  Hessen  es  zweifellos 
erscheinen,  dass  der  Anfangs  von  mir  überschätzte  Einfluss  der  Staphylo- 
kokken auf  das  Wesen  des  Prooesses  nur  von  sehr  untergeordneter  Bedeutung 
gewesen  sein  konnte;  während  der  weitere  klinische  Verlauf  des  Leidens,  die 
späteren  Erfolge  einer  specifischen  Therapie  gegenüber  frisch  hinzutretenden 
Eruptionen  und  endlich  der  freilich  nicht  ganz  einfache  histologische  Befund 
die  Diagnose  Syphilis  sichern  mussten. 

Hiermit  stimmt  —  wie  wir  sehen  werden  —  auch  der  bei  den  Operationen 
erhobene  grob  anatomische  Befund,  insbesondere  das  eigenthümlich  trocken- 
gelbe Colorit  überein,  das  als  eine  für  die  gummöse  Beinhaut-  und  Knochen- 
entzündung  charakteristische  Erscheinung  gelten  darf. 

In  unseren  chirurgischen  Lehrbüchern  freilich,  wie  überhaupt  in  der 
specifisch- chirurgischen  Literatur,  finden  sich  hierüber  nur  sehr  spärliche  An- 
gaben. Für  gewöhnlich  wird  das  graue  resp.  graugelbliche  Aussehen  der 
gummösen  Massen  betont.  Und  über  ähnliche  mehr  allgemein  gehaltene  An- 
deutungen, die  ebenso  gut  für  Tuberculose,  wie  schliesslich  für  die  acute 
Osteomyelitis  Geltung  haben  können,  gehen  auch  fast  alle  mir  zugänglichen 
iehrböcher  der  pathologischen  Anatomie  und  der  Syphilis  nicht  hinaus.  Nur 
Zeissl  macht  in  seinem  Lehrbuche  der  Syphilis  darauf  aufmerksam,  dass  die 
syphilitischen  Knochen,  falls  das  in  den  Markräumen  gebildete  embryonale  Ge- 
webe nicht  resorbirt  wird  und  nicht  ossificirt,  ein  sehr  weitmaschiges  lockeres 
Gefuge  darstellen,  sehr  weich,  beinahe  biegsam  und  gewöhnlich  auffallend 
wachsgelb  erscheinen,  und  Orth  weist  in  seinem  Compendium  der  patho- 
logisch-anatomischen Diagnostik  sehr  bezeichnend  auf  die  schwefelgelbe  Farbe 
der  gummösen  in  das  Mark  eingesprengten  oft  multipel  auftretenden  Massen 
Ton  verschiedener  Gestalt  und  Grösse  hin. 

Bei  der  ausserordentlich  dürftigen  Casuistik  über  die  Osteomyelitis  gum- 
mosa der  langen  Röhrenknochen  dürfte   die  von  Zeissl    und  wohl   auch  von 
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Orth  gegebene  Beschreibung  im  Wesentlichen  auf  dem  Studium  der  wenigen 
bis  dahin  veröffentlichten  Fälle  beruhen.  Unter  diesen  kommen  aber  in  erster 
Linie  die  in  der  französischen  Literatur  niedergelegten  Beobachtungen  in  Be- 
tracht, die  meines  Wissens  bislang  in  einer  deutschen  Casuistik  noch  keine 
Berücksichtigung  erfahren  haben. 

In  einer  Arbeit  von  Gangolphe  finden  wir  eine  Zusammenstellung  dieser 
wenigen  Fälle,  denen  wir  über  die  pathologische  Anatomie  des  fraglichen 
Leidens  etwa  folgendes  entnehmen  können: 

Das  Bild,  welches  die  hier  beschriebenen  Knochenveränderungen  dar- 
bieten, ist  ein  äusserst  vielgestaltiges.  Die  meist  mehr  oder  weniger  circum- 
scripten  und  in  ihrer  Grösse  und  Ausdehnung  wechselnden  Herde  haben  ihren 
Sitz  zum  Theil  in  der  Spongiosa  der  epiphysären  Abschnitte  der  Diaphysen^ 
zum  Theil  und  zwar  häufiger  noch  in  dem  centralen  Markkanal,  der  fast  immer 
auf  Kosten  des  angrenzenden  Knochengewebes  erweitert  ist.  Nicht  selten  sind 
diese  gummösen  .Herde  mit  Fortsätzen  versehen,  mittelst  deren  sie  mit  anderen 
mehr  peripher  und  auf  der  Oberfläche  des  Knochens  subperiostal  gelegenen 
kleineren  communiciren.  In  einigen  Fällen  haben  die  gummösen  Massen  und 
dementsprechend  der  Knochenschwund  eine  solche  Ausdehnung  genommen, 
dass  es  zur  Spontanfractur  gekommen  ist. 

Mit  dem  Schwunde  und  der  Rareficirung  des  Knochens  geht  fast  immer 
eine  Knochenneubildung  Hand  in  Hand.  So  sehen  wir  in  den  Fällen  von  aus- 
gedehnteren Gummen  die  Oberfläche  des  Knochens  z.  Th.  sehr  stark  byper- 
ostosirt  und  häufig  mit  Höckern,  Osteophyten  bedeckt.  Der  Knochen  ist  ge- 
legentlich bis  auf  das  Doppelte  seines  Volumens  und  darüber  verdickt.  Das 
Periost  ist  ebenfalls  verdickt  und  hat  in  einigen  Fällen  die  Farbe  der  Knochen- 
gummen  angenommen.  Es  besteht  also  neben  der  Osteomyelitis  noch  eine 
Periostitis.  Aber  auch  in  dem  neugebildeten  Knochen  zeigen  sich  dieselben 
Veränderungen  wie  in  der  alten  Knochensubstanz;  auch  hier  finden  sich 
grössere  und  kleinere  Herde,  die  theils  untereinander,  theils  mit  der  centralen 
Markhöhle  durch  dickere  oder  dünnere  Fortsätze  in  Verbindung  stehen  und  so 
dem  ganzen  Knochen  ein  wurmstichiges  Aussehen  verleihen. 

Die  gummösen  Massen  selbst  werden  verschieden  beschrieben,  je  nach 
dem  Grade  der  Entwickelung.  Anfangs  gelatinös  und  röthlioh  nehmen  sie 
später  eine  derbere  Consistenz  an  und  werden  dann  von  den  einzelnen  Beob- 
achtern als  rothgelb,  goldgelb,  schwefelgelb,  safrangelb  und  ockerfarben  ge- 
schildert. 

In  dieser  Färbung  hätten  wir  also  ein  sehr  werth volles  der  Syphilis 
eigenthümliches  differentialdiagnostisches  Merkmal  zu  erblicken  gegenüber  den 
mehr  weisslichen,  grauen  oder  graugelblichen  Farbentönen  bei  der  Tuber- 
culose. 

Diese  gelbe  Farbe  tritt  nun,  wie  bereits  hervorgehoben  wurde,  nicht 
gleich  bei  Beginn,  sondern  erst  ~  aber  auch  nicht- immer  —  im  späteren  Ver- 
laufe der  Entwickelung  des  Gummi  auf.  Sie  wird  demnach  vermuthlich  eine 
Begleiterscheinung  gewisser  Veränderungen  und  Umwandlungen  sein,  welche 
sich  unter  bestimmten  Voraussetzungen  an  den  Gummibildungen  des  Knochens 
vollziehen. 
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Wird  nämlich  das  gammöse  Prodact  nicht  resorbirt  and  bleibt  auch  eine 
Efweichnng  und  YerflüssiguDg  ans,  so  kommt  es  innerhalb  desselben  nicht 
selten  zu  feinkörnigem  Zerfall  der  verschieden  gestalteten  Elemente,  znr  Nekrose 
mid  Verfettung  der  gummösen  Massen,  und  in  dieser  fettigen  Degeneration 
werden  wir  wohl  —  änlich  wie  bei  anderen  analogen  pathologischen  Vorgängen, 
auf  die  ich  hier  nicht  näher  eingehen  kann  —  im  Wesentlichen  die  Ursache 
fni  die  geschilderte  charakteristische  Gelbfärbung  zu  suchen  haben. 

Im  Gegensatz  zu  dem  meist  herdförmigen  Auftreten  der  Erkrankung  mit 
stärkerem  Knochenschwund  bei  acquirirter  Lues  zeichnete  sich  in  unserem 
Falle  der  Process  in  der  Tibia  durch  sein  diffuses  Auftreten,  durch  starke  Pro- 
duction  und  verhältnissmässig  geringe  Rarefication  des  Knochens  aus.  Ob  wir 
hierin  eine  besondere  Eigenthümlichkeit  der  Osteomyelitis  gummosa  der  langen 
Röhrenknochen  bei  hereditärer  Syphilis  zu  erblicken  haben,  ist  schwer  zu  ent- 
scheiden. Es  spricht  vieles  dafür,  dass  es  sich  hier  nur  um  gewisse  Modi- 
ficationen  des  Processes  handelt,  die  darauf  zurückzuführen  sind,  dass  das 
syphilitische  Virus  hier  nicht  wie  gewöhnlich  bei  der  acquirirten  Lues  auf  ein 
aosgebildetes  und  vollkommen  entwickeltes,*  sondern  auf  ein  jugendliches  im 
Wachsthumszu Stande  befindliches  Knochengewebe  einwirkt. 

Zum  Schluss  noch  ein  paar  Worte  über  die  chirurgische  Behandlung  der 
Osteomyelitis  gummosa  der  langen  Röhrenknochen.  Dieselbe  kann  ja  nur  ganz 
ausnahmsweise  dann  in  Frage  kommen,  wenn  eine  längere  Zeit  hindurch  fort- 
gesetzte rationell  geleitete  antiluetische  Therapie  endgiltig  im  Stiche  lässt. 

Die  Erfahrungen  über  die  operaiive  Behandlung  von  syphilitischer  AflFec- 
tion  überhaupt  sind  theilweise  sehr  günstige,  und  die  Fälle,  in  denen  alte 
luetische  Krankheitsherde,  die  Jahre  hindurch  der  üblichen  Allgemein-  und 
loealbehandlung  getrotzt  haben,  schliesslich  durch  ein  operatives  Vorgehen 
in  überraschender  Weise  zur  Heilung  kommen,  gehören  keineswegs  zu  den 
Seltenheiten. 

Wir  haben  also  auch  keinen  Grund,  uns  einer  operativen  Behandlung  der 
gammösen  Osteomyelitis  der  langen  Röhrenknochen  gegenüber  principiell  ab- 
lehnend zu  verhalten.  Selbstverständlich  werden  wir  eher  zu  einem  Eingriff 
bereit  sein,  wenn  es  sich  um  offene  mit  Wunden  complicirte  Processe  oder  bei 
jnucten  Hautdecken  um  mehr  umschriebene  Herderkrankungen  handelt. 

In  unserem  Falle  fährten  die  Operationen  der  beiderseitigen  Humerus- 
herde  zu  einem  in  jeder  Hinsicht  vorzüglichen  Resultate. 

Aber  auch  in  Fällen  diffuser  Erkrankung,  in  denen  der  Process  nicht  den 
Knochen  in  seinem  ganzen  Umfange,  sondern  nur  an  bestimmten  Abschnitten, 
z.  B.  an  einer  Seite  befällt,  kann  die  Operation  unter  Umständen  gerechtfertigt 
scheinen.  In  unserem  Falle  Hess  ich  mich  durch  die  trotz  einer  jahrelangen 
specifischen  Therapie  immer  wiederkehrenden,  schier  unerträglichen  Schmerzen, 
die  starke  Herabsetzung  der  Function  des  erkrankten  Gliedes  und  die  dadurch 
h<!dingte  schwere  Störung  der  Beweglichkeit  und  des  Allgemeinbefindens  der 
Patientin  zu  meinem  Vorgehen  bestimmen. 

Entschliesst  man  sich  aber  aus  den  angegebenen  Gründen  zu  einem  chir« 
Qrgischen  Eingriff,  so  soll  man  nach  unseren  Erfahrungen  gleich  gründlich 
vorgehen   und  soweit  die  Festigkeit  des  gesunden  Knochens   es  zulässt,   alles 
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Kranke  abtragen  und  wenn  nöthig  bis  auf  den  Markcanal  einmeisseln.  Auf 
«ine  Heilung  per  primam  wird  man  freilich  nur  ausnahmsweise  rechnen  dürfen, 
nämlich  dann,  wenn  es  möglich  ist,  alles  Kranke  bis  in  den  gesunden  Knochen 
hinein  abzutragen;  meist  wird  dies  in  Anbetracht  der  unsicheren  Grenze 
zwischen  kranker  und  gesunder  Knoohensubstanz  nur  unvollkommen  gelingen, 
und  dann  wird  man  sich  auf  eine  längere  Heilungsdauer  gefasst  machen 
müssen,  die  nach  unserem  Falle  zu  urtheilen,  durch  allmälige  nachträgliche 
Abstossung  kleiner  Knochensequester  bedingt  sein  dürfte. 

Selbstverständlich  wird  man  sich  den  operativen  Erfolg  noch  durch  eine 
nebenhergehende  gründliche  antiluetische  Cur  zu  sichern  suchen.  Während 
sich  bei  meiner  Patientin  ein  Einfluss  der  specifischen  Therapie  auf  den  Heü- 
verlauf  der  oparirten  seit  lange  bestehenden  Processe  im  linken  Metacarp.  1 
und  in  den  beiden  Humeris  mit  Sicherheit  nicht  feststellen  liess,  schwand  die 
etwa  8  Monate  nach  der  Operation  in  der  Tibia  wieder  frisch  auftretende  mit 
Schmerzen  einherj^ehende  Anschwellung  nach  Jodgebrauch  sehr  schnell,  wie 
auch  einige  später  an  anderen  Stellen  neu  hinzutretende  Affectionen  unter 
einer  specifischen  Behandlung  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  prompt  zu- 
rückgingen. 

Was  schliesslich  das  Endresultat  dieser  Behandlung  bei  meiner  Kranken 
anlangt,  so  war  dasselbe  ein  recht  zufriedenstellendes.  Die  vor  der  Operation 
hochgradig  geschädigte  Function  der  operirten  Gliedmassen  war  bei  der  toi 
IY2  Jahren  erfolgten  Entlassung  der  Patientin  aus  meiner  Behandlung  eine 
völlig  freie  und  unbeschränkte  und  ist  es  seitdem  auch  geblieben.  Die  Kranke 
erfreut  sich  seither  des  besten  W^ohlbefindens,  das  —  wie  sich  dies  voraussicht- 
lich noch  öfters  wiederholen  dürfte  —  vor  einigen  Monaten  vorübergehend 
durch  in  einem  der  Metacarp!  der  linken  Hand  auftretende  Schmerzen  unter- 
brochen wurde,  welche  auf  Jodrubidium,  das  die  Pat.  seit  2  Jahren  nicht  mehr 
genommen  hatte,  sehr  bald  zurückgingen. 


10)  Herr  Lauenstein  (Hamburg):  „Zur  practischen  Anwendung 
der  Esmarch'schen  Blutleere."    Demonstration. 

Die  Esmarch'sche  Constriotion  führt  nicht  selten  in  Folge  des  Druckes 
der  elastischen  Binde  zu  Lähmungen  in  einzelnen  Nervenstämmen.  Wir  haben 
insbesondere  früher  Radialislähmungen  beobachtet,  trotzdem  wir  die  Um- 
schnürung am  Oberarm  nur  immer  am  unteren  oder  oberen  Drittel  vorzunehmen 
und  die  Umschlagstelle  des  Nerven  consequent  zu  vermeiden  pflegten.  Daher 
haben  wir  seit  einer  Reihe  von  Jahren  die  unnöthige  Compression  der  Nerven- 
stämme  durch  die  elastische  Binde  dadurch  verhindert,  dass  wir  stets  unter 
die  elastische  Binde  eine  aufgerollte  Binde  in  der  Richtung  der  Arterie  gelegt 
haben.  Dadurch  wird  der  beabsichtigte  Druck  der  elastischen  Binde  auf  die 
Arterie  verstärkt,  während  die  übrigen  Weichtheile  des  Gliedes,  insbesondere 
die  Nervenstämme,  vor  unnöthigem  Drucke  bewahrt  bleiben.  Seit  wir  in  dieser 
Weise  die  Es  mar  oh 'sehe  Constriotion  ausgeführt  haben,  sind  nachfolgende 
Lähmungen  nicht  mehr  beobachtet  worden.    (Demonstration.) 
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11)  Herr  Schi  off  er  (Innsbruck):   ^üeber  Perubalsam   als  Wund- 
behandlungsmitteJ."*) 

(Schluss  41/2  Uhr.) 


Zweiter  Sitzungstag. 

Donnerstag,  den  27.  April,  Vormittags  9  — 127*  Uhr. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Ich  habe  Ihnen  zunächst  die  angenehme  Mit- 
theilang  zu  machen,  dass  unser  erwarteter  Ehrengast,  Herr  Monprofit  aus 
Angers  (Prankreich)  eben  eingetroffen  ist  und  unserer  Sitzung  beiwohnen  wird. 
Ich  heisse  ihn  herzlich  willkommen ! 

12)  Herr  Rovsing  (Kopenhagen):  „Ueber  Indicationen  und  Resul- 
tate der  Nierenexstirpation,  speciell  bei  Nierentuberculose."**) 

13)  Herr  J.  Israel  (Berlin):  „Der  Einfluss  der  fuuctionell- 
diagnostischen  Methoden  auf  die  Resultate  der  Nephrectomie 
wegen  Nierentuberculose."***) 

Vorsitzender:  M.  H. !  Ich  habe  den  beiden  Herren  Rednern  für  ihre 
ausgezeichneten  Vorträge  einen  weiteren  Spielraum  gelassen  und  ich  glaube 
nicht,  dass  ich  Vorwürfe  von  Ihrer  Seite  deswegen  zu  gewärtigen  habe.  Ich 
möchte  aber  nun  wieder  zur  strengen  Handhabung  der  Geschäftsordnung 
zurückkehren  und  die  folgenden  Redner  und  Discutanten  bitten,  dass  sie  sich 
streng  an  diese  Bestimmungen  halten. 

14)  Herr  Casp er  (Berlin):  „Rückblick  auf  die  Nierenchirurgie 
seit  Einführung  des  Harnleiter-Katheterismus. "f) 

15)  Herr  Pels-Leusden  (Berlin):  Zur  Frage  der  experimentellen 
Erzeugung  der  Nierentuberculose." 

Die  Frage  nach  der  primären  Localisatlon  der  Tuberculose  im  Urogenital- 
tractns  und  nach  der  Weiter  Verbreitung  daselbst  ist  bis  jetzt  noch  eine  strittige 
geblieben.  Man  hat  ihr  auf  dem  Wege  der  klinischen  Untersuchung  und  durch 
das  Thierexperiment  näher  zu  treten  versucht.  Letzterer  Weg  entsprach  noch 
am  ehesten  der  Wirklichkeit,  wenn  die  Ausführungsgänge  zur  Einbringung  des 
toberkelbacillenhaltigen  Materials  benutzt  wurden,  während  die  parenchyma- 
tösen Injectionen  in  Niere,  Hoden  und  Nebenhoden  durch  Einstich  doch  so 
wenig  der  Bedingung  des  natürlichen  Infectionsmodus  genügen,  dass  solchen 
Experimenten  nur  beschränkte  Bedeutung  beizumessen  ist,   wenigstens  bezüg- 


*)  S-  Grossere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  IL 
••)  Desgleichen. 
•••)  Desgleichen. 

t)  Desgleichen. 
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Kranke  abtragen  und  wenn  nöthig  bis  auf  den  Markcanal  einmeisseln.  Auf 
«ine  Heilung  per  primam  wird  man  freilich  nur  ausnahmsweise  rechnen  dürfen, 
nämlich  dann,  wenn  es  möglich  ist,  alles  Kranke  bis  in  den  gesunden  Knochen 
hinein  abzutragen;  meist  wird  dies  in  Anbetracht  der  unsicheren  Grenze 
zwischen  kranker  und  gesunder  Knochensubstanz  nur  unvollkommen  gelingen, 
und  dann  wird  man  sich  auf  eine  längere  Heilungsdauer  gefasst  machen 
müssen,  die  nach  unserem  Falle  zu  urtheilen,  durch  allmalige  nachtragliche 
Abstossung  kleiner  Knochensequester  bedingt  sein  dürfte. 

Selbstverständlich  wird  man  sich  den  operativen  Erfolg  noch  durch  eine 
nebenhergehende  gründliche  antiluetische  Cur  zu  sichern  suchen.  Während 
sich  bei  meiner  Patientin  ein  Einfluss  der  specifischen  Therapie  auf  den  Heil- 
verlauf der  operirten  seit  lange  bestehenden  Processe  im  linken  Metacarp.  I 
und  in  den  beiden  Humeris  mit  Sicherheit  nicht  feststellen  liess,  schwand  die 
etwa  8  Monate  nach  der  Operation  in  der  Tibia  wieder  frisch  auftretende  mit 
Schmerzen  einhergehende  Anschwellung  nach  Jodgebrauch  sehr  schnell,  wie 
auch  einige  später  an  anderen  Stellen  neu  hinzutretende  Affectionen  unter 
einer  specifischen  Behandlung  in  verhältnissmässig  kurzer  Zeit  prompt  zu- 
rückgingen. 

Was  schliesslich  das  Endresultat  dieser  Behandlung  bei  meiner  Kranken 
anlangt,  so  war  dasselbe  ein  recht  zufriedenstellendes.  Die  vor  der  Operation 
hochgradig  geschädigte  Function  der  operirten  Gliedmassen  war  bei  der  Tor 
IY2  Jahren  erfolgten  Entlassung  der  Patientin  aus  meiner  Behandlung  eine 
völlig  freie  und  unbeschränkte  und  ist  es  seitdem  auch  geblieben.  Die  Kranke 
erfreut  sich  seither  des  besten  Wohlbefindens,  das  —  wie  sich  dies  voraussicht- 
lich noch  öfters  wiederholen  dürfte  —  vor  einigen  Monaten  vorübergehend 
durch  in  einem  der  Metacarpi  der  linken  Hand  auftretende  Schmerzen  unter- 
brochen wurde,  welche  auf  Jodrubidium,  das  die  Pat.  seit  2  Jahren  nicht  mehr 
genommen  hatte,  sehr  bald  zurückgingen. 


10)  Herr  Lauenstein  (Hamburg):  „Zur  practischen  Anwendung 
der  Esmarch'schen  Blutleere.^^     Demonstration. 

Die  Esmarch'sche  Constriction  führt  nicht  selten  in  Folge  des  Druckes 
der  elastischen  Binde  zu  Lähmungen  in  einzelnen  Nervenstämmen.  Wir  haben 
insbesondere  früher  Radialislähmungen  beobachtet,  trotzdem  wir  die  um- 
schnürung  am  Oberarm  nur  immer  am  unteren  oder  oberen  Drittel  vorzunehmen 
und  die  Umschlagstelle  des  Nerven  consequent  zu  vermeiden  pflegten.  Daher 
haben  wir  seit  einer  Reihe  von  Jahren  die  unnöthige  Compression  der  Nerven- 
stämme  durch  die  elastische  Binde  dadurch  verhindert,  dass  wir  stets  unter 
die  elastische  Binde  eine  aufgerollte  Binde  in  der  Richtung  der  Arterie  gelegt 
haben.  Dadurch  wird  der  beabsichtigte  Druck  der  elastischen  Binde  auf  die 
Arterie  verstärkt,  während  die  übrigen  Weichtheile  des  Gliedes,  insbesondere 
die  Nervenstämme,  vor  unnöthigem  Drucke  bewahrt  bleiben.  Seit  wir  in  dieser 
Weise  die  Es  mar  oh 'sehe  Constriction  ausgeführt  haben,  sind  nachfolgende 
Lähmungen  nicht  mehr  beobachtet  worden.     (Demonstration.) 
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11)  Herr  Sc  hl  off  er  (Innsbruck):   „üeber  Perubalsam   als  Wund- 
behandlnngsmittel."*) 

(Schluss  41/2  Uhr.) 


Zweiter  Sitzungstag. 

Donnerstag,  den  27.  April,  Vormittags  9  — 12^4  Uhr. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Ich  habe  Ihnen  zunächst  die  angenehme  Mit- 
theiiuDg  zu  machen,  dass  unser  erwarteter  Ehrengast,  Herr  Monprofit  aus 
Angers  (Frankreich)  eben  eingetroffen  ist  und  unserer  Sitzung  beiwohnen  wird. 
Ich  heisse  ihn  herzlich  willkommen ! 

12)  Herr  Rovsing  (Kopenhagen):  „Ueber  Indicationen  und  Resul- 
tate der  Nierenexstirpation,  speciell  bei  Nierentuberculose."**) 

13)  Herr  J.  Israel  (Berlin):  „Der  Einfluss  der  fuuctionell- 
diagnostischen  Methoden  auf  die  Resultate  der  Nephrectomie 
wegen  Nierentuberculose."***) 

Vorsitzender:  M.  H. !  Ich  habe  den  beiden  Herren  Rednern  für  ihre 
ausgezeichneten  Vorträge  einen  weiteren  Spielraum  gelassen  und  ich  glaube 
nicht,  dass  ich  Vorwürfe  von  Ihrer  Seite  deswegen  zu  gewärtigen  habe.  Ich 
möchte  aber  nun  wieder  zur  strengen  Handhabung  der  Geschäftsordnung 
zurückkehren  und  die  folgenden  Redner  und  Discutanten  bitten,  dass  sie  sich 
streng  an  diese  Bestimmungen  halten. 

14)  Herr  Gas  per  (Berlin):  „Rückblick  auf  die  Nierenchirurgie 
seit  Einführung  des  Harnleiter-Katheterismus."f) 

15)  Herr  Pels-Leusden  (Berlin):  Zur  Frage  der  experimentellen 
Erzeugung  der  Nierentuberculose." 

Die  Frage  nach  der  primären  Localisation  der  Tuberculose  im  Urogenital- 
tractos  und  nach  der  WeiterTerbreitung  daselbst  ist  bis  jetzt  noch  eine  strittige 
geblieben.  Man  hat  ihr  auf  dem  Wege  der  klinischen  Untersuchung  und  durch 
das  Thierexperiment  näher  zu  treten  versucht.  Letzterer  Weg  entsprach  noch 
am  ehesten  der  Wirklichkeit,  wenn  die  Ausführungsgänge  zur  Einbringung  des 
taberkelbaciUenhaltigen  Materials  benutzt  wurden,  während  die  parenchyma- 
tösen Injectionen  in  Niere,  Hoden  und  Nebenhoden  durch  Einstich  doch  so 
venig  der  Bedingung  des  natürlichen  Infectionsmodus  genügen,  dass  solchen 
Eipenmenten  nur  beschränkte  Bedeutung  beizumessen  ist,   wenigstens  bezüg- 
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auch  den  Werth  der  functionellen  Nierendiagnostik  zu  prüfen.  Vielleicht  haben 
wir  also  hier  einen  experimentellen,  einwandsfreien  Weg,  um  nicht  nur  für  die 
Pathologie  dieser  so  wichtigen  Erkrankung,  sondern  auch  für  die  Therapie, 
speciell  auch  für  die  Frühdiagnose,  sichere  Aufschlüsse  zu  gewinnen. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Ehe  ich  die  Discussion  eröffne,  möchte  ich 
Ihnen  noch  zwei  kurze  Mittheilungeif  machen. 

Herr  Prof.  Hildebrand  (Berlin)  ist  erbötig,  morgen,  Freitag,  von  8  bis 
9  Uhr,  seine  neue  chirurgische  Klinik  in  der  Charit^  zu  demonstriren.  Die 
Herren,  welche  sich  dafür  interessiren,  sind  eingeladen,  um  8  Uhr  in  der 
Charit!  sich  einzufinden. 

Ebenso  ist  Herr  Prof.  Bessel-Hagen  bereit,  das  neue  sehr  schöne 
Krankenhaus  in  Charlottenburg -Westend  zu  zeigen,  und  zwar  am  Sonntag, 
um  9  Uhr  Vormittags. 

Herr  Kümmell  (Hamburg):  M.  H. !  Es  wird  natürlich  sehr  schwer 
sein,  in  fünf  Minuten  das  zu  widerlegen,  was  in  zwei  vorzüglich  durch- 
gearbeiteten Vorträgen  von  je  einer  Stunde  vorgebracht  worden  ist. 

M.  H.!  Wenn  wir  wegen  Tuberculose  eine  Niere  nephrectomiren  wollen, 
so  müssen  wir  zunächst  wissen:  ist  die  andere  Niere  gesund,  oder  wenn  sie 
nicht  gesund  ist,  ist  sie  functionsiahig  genug,  um  die  Arbeit  für  die  zu  ent- 
fernende Niere  mit  zu  übernehmen?  Die  Mittel,  die  uns  dazu  zu  Gebote  stehen, 
sind  ausser  den  bekannten  älteren  bewährten  Methoden  die  neueren,  vor  Allem 
der  Ureterenkatheterismus  und  die  functionelle  Nierendiagnostik. 
Ich  möchte  aber  besonders  betonen,  entgegen  den  vielfach  gemachten  Angriffen, 
dass  wir  nie  einseitig  eine  Methode  benutzt  haben,  sondern  dass  wir  aus  den 
Resultaten  der  verschiedensten  die  Indicationen  zu  den  Nephrectomien  gezogen 
haben.  Ich  bin  ein  begeisterter  Anhänger  des  Ureterenkatheterismus,  ich  wende 
ihn  in  allen  Fällen  an,  wo  es  möglich  ist.  Auch  bei  der  Nierentuberculose 
scheuen  wir  uns  nicht,  beide  Nieren,  auch  die  sogenannte  gesunde  oder  als  ge- 
sund angenommene  Niere  zu  sondiren,  weil  wir  dadurch  die  sichersten  Resultate 
erhalten,  und  weil  es  gerade  in  den  Fällen,  auf  die  ich  im  letzten  Jahre  ein- 
gegangen bin,  unmöglich  ist,  eine  Frühdiagnose  zu  stellen,  ohne  die  gesunde 
Niere  zu  sondiren.  Da  ist  kein  Schmerz,  kein  vergrösserter  Tumor,  der  uns 
andeutet,  welches  die  kranke  Niere  ist,  wir  sehen  nicht  die  typischen,  sonst 
um  die  Uretermündung  sitzenden  Ulcerationen ;  wir  müssen  eben  irgend  eine 
der  Nieren  sondiren,  und  oft  ist  das  die  gesunde.  Bei  den  Hunderten  von 
Ureteren-Sondirungen,  die  wir  gemacht  haben,  haben  wir  niemals  einen 
Nachtheil  beobachtet.  Dass  ein  solcher  einmal  vorkommen  kann,  ist  natürlich 
wie  bei  jedem  noch  so  exact  ausgeführten  Katheterismus  möglich. 

Von  den  functionellen  Methoden  wenden  wir,  wie  Sie  wissen,  hauptsäch- 
lich die  Kryo skopie  an,  und  wir  haben  ihr  unsere  besondere  Aufmerksamkeit 
gewidmet.  Wir  haben  auch  die  anderen  versucht,  jedoch  besitze  ich  darüber 
keine  weitergehende  Erfahrung.  Auch  die  Farbs  toff  inject  ion  besitzt  ihre  Vor- 
züge. Sie  weist  uns  unter  allen  Umständen  darauf  hin,  wo  der  Ureter  sitzt 
Sie  erleichtert  den  Ureterkatheterismus,  und  wirkt,  wenn  wir  die  üreteren 
sondirt  haben,  insofern  günstig,  als  wir  dann  in  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
mehr  oder  weniger  intensiv  gefärbten  Harn  ausfliessen  lassen.  Aber  die  Herren 
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Volkers  nnd  Joseph  wollen  den  Ureterenkatheterismus  dadurch  ersetzen, 
and  da,  glaube  ich,  wird  die  Methode  eine  zu  sehr  subjective.  Immerhin  ist 
sie  im  Stande,  nns  andeutungsweise  zu  informiren,  ob  die  eine  Niere  besser 
als  die  andere  functionirt. 

Mit  wenigen  Worten  möchte  ich  auf  die  Nierentuberculose  eingehen  und 
drei  Gruppen  unterscheiden.  Ergiebt  Ihnen  der  Ureterkatheterismus  eine 
sciiwer  kranke  Niere  dadurch,  dass  Sie  einen  eitrigen,  trüben,  charakteristisch 
weissen  Urin  sehen,  auf  der  anderen  Seite  einen  normalen,  concentrirten,  mit 
WelemHamstoff  versehenen  Urin,  so  würde  ich  mich  im  Allgemeinen  für  berech- 
tigthalten, ohne  jede Kryoskopie  dieNephrectomie  auszuführen.  Man  sieht  eben, 
die  eine  Niere  ist  gesund,  sie  arbeitet  gut,  die  andere  ist  krank.  Der  Sicherheit 
wegen  wenden  wir  jedoch  stets  die  Kryoskopie  auch  da  an.  Ist  der  normale 
Gefrierpunkt  nachgewiesen,  wird  die  kranke  Niere  exstirpirt. 

Nun  finden  Sie  zwei  kranke  Nieren.  Die  eine  ist  schwer  krank,  aber  auch 
der  der  anderen  entnommene  Urin  zeigt  bei  der  Untersuchung,  die  wir  stets 
noch  in  bakteriologischer,  mikroskopischei,  chemischer  Beziehung  machen, 
dass  sie  nicht  gesund  ist;  dann  verfahren  wir  folgendermassen :  Wir  legen  die 
am  meisten  erkrankte  Niere  frei,  spalten  sie  und  exstirpiren  sie,  wenn  sie 
schwer  zerstört  ist,  falls  der  Gefrierpunkt  normal  ist;  dann  wird  die  zurück- 
bleibende gut  functioniren,  das  haben  uns  unsere  Erfahrungen  gelehrt.  Ist 
dagegen  der  Gefrierpunkt  ein  niedriger,  dann  legen  wir  die  andere  Niere  frei 
Qod  machen  nur  die  Nephrotomie,  tamponiren  sie  aus  u.  s.  w.  Erholt  sich 
die  Niere,  wird  hernach  der  Gefrierpunkt  ein  normaler,  so  wird  sie  secundär 
nepbrectomirt,  und  die  andere  wird  gut  functioniren.  Bleibt  dagegen  der  Ge- 
ftierponkt  ein  niedriger,  was  andeutet,  dass  dauernd  eine  Insufficienz  besteht, 
so  sind  beide  Nieren  krank,  und  zwar  weitgehend  krank,  und  wir  können  dann 
höchstens  die  Nephrotomie  beider  vornehmen. 

Nun  kommt  die  dritte  Gruppe,  und  das  ist  die  schwierigste,  in  der  wir 
den  Ureterkatheterismus  nicht  ausführen  können.  Wenn  es  auch  bei  zu- 
nehmender Uebung  gelingt  —  es  ist  mir  mehrfach  gelungen,  selbst  bei  Blasen- 
capacitäten  von  nur  50—60  g  den  Ureterkatheterismus  auszuführen  — ,  so 
giebt  es  doch  so  weit  vorgeschrittene  Fälle  von  Schrumpfblasen,  schweren 
Veränderungen  der  Urethra,  oder  Enge  der  Harnröhre  bei  jugendlichen  In- 
dividuen, die  auch  behandelt  sein  wollen,  wenn  sie  nierenkrank  sind,  dass  wir 
den  Ureterkatheterismus  nicht  ausführen  können.  Auch  bei  diesen  Fällen 
deutet  weder  der  Schmerz  noch  eine  vergrösserte  Niere  darauf  hin,  ob  die 
rechte  oder  linke  Niere  erkrankt  ist.  Ich  beneide  diejenigen  Herren  sehr,  die 
ohne  functionelle  Nierendiagnostik,  ohne  Ureterkatheterismus  derart  günstige 
Resaltate  erzielt  haben,  die  uns  vorher  mitgetheilt  worden  sind.  Ich  kann  das 
nicht  und  Sie  werden  das  auch  nicht  können.  Also  in  diesen  schweren  Fällen, 
vo  wir  den  Ureterkatheterismus  nicht  ausüben  können,  suchen  wir  meist 
durch  Palpation  der  üreteren  vom  Rectum  oder  von  der  Vagina  aus  ungefähr 
festzostellen,  welches  die  kranke  Niere  ist,  diese  legen  wir  dann  frei.  Finden 
»ir  eine  schwer  zerstörte  Niere  und  einen  normalen  Gefrierpunkt,  so  exstir- 
piren wir  diese  kranke  Niere.  In  allen  derartigen  Fällen  hat  die  andere  stets 
gnt  functionirt.  Der  normale  Gefrierpunkt  deutet  uns  an,  dass  eine  derart  zer- 
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störte  Niere  nicht  im  Stande  ist,  eine  wesentliche  Mitarbeit  zu  leisten,  und 
dass  sie  nicht  dazu  beiträgt,  einen  derartig  günstigen  Gefrierpunkt  zu  schaffen; 
dieser  wird  bedingt  durch  die  gut  functionirende  andere  Niere.  Ist  dagegen 
der  Gefrierpunkt  ein  niedriger,  unter  0,G,  dann  exstirpiren  wir  sie  nicht,  wir 
warten,  wie  ich  es  bereits  angegeben  habe,  bis  sich  entweder  die  Niere  erholt 
hat  und  der  Gefrierpunkt  normal  wird,  oder,  wenn  dieser  niedrig  bleibt, 
machen  wir  nur  die  Nephrotomie  event.  auf  beiden  Seiten,  exstirpiren  jeden- 
falls die  Niere  nicht.  In  allen  Fällen  bestätigte  die  Operation  oder  spätere 
Section  die  Richtigkeit  unserer  Annahme. 

Wenn  ich  0,6  als  äussere  Grenze  angegeben  habe,  so  basirt  das  aaf 
meiner  subjectiven  Erfahrung,  und  ich  habe  bereits  früher  mitgetheilt,  dass 
sich  vielleicht  die  Grenze  bei  weiterer  Erfahrung  verschieben  lässt.  Nar  legt 
uns  unsere  persönliche  reiche  Erfahrung  die  Pflicht  auf,  dann  keine  Exstir- 
pation  der  Niere  vorzunehmen,  wenn  der  Gefrierpunkt  unter  0,6  ist.  Die  Fälle, 
bei  welchen  trotzdem  die  Nephrectomie  ausgeführt  wurde,    starben  an  Urämie. 

Auf  diese  Weise,  unter  Befolgung  dieser  Vorgänge,  haben  wir  im  Ganzen 
158  Nephrotomien  gemacht  mit  4  Fällen  von  Nierentod,  2  Fälle  in  der  Zeit 
vor  Einführung  der  Kryoskopie,  2  Fälle,  in  denen  wir  —  ich  komme  sofort 
darauf  zurück  —  gegen  unsere  eigenen  Vorschriften  gehandelt  haben  oder  in 
denen  Andere  gegen  unseren  Willen  handelten.  Von  128  in  der  späteren  Zeit 
ausgeführten  Operationen  haben  wir  ausser  diesen  2  zu  erwähnenden  Fällen  keinen 
Nierentod  gehabt.  Von  66  Tuberculosen  haben  wir  nur  einen  Nierentod  erlebt 
im  Jahre  1895,  also  lange  vor  Einführung  der  neuen  Untersuchungsmethode. 
Herr  Gas  per  hat  ihn  fälschlich  in  seine  Statistik  zu  meinen  Ungunsten  auf- 
genommen. Von  diesen  66  Fällen  waren  4  schwer  doppelseitig  erkrankt,  es 
wurde  nur  die  Nephrotomie  ausgeführt.  Im  directen  Anschluss  an  die  Operation 
starben  ausser  den  erwähnten  aus  früherer  Zeit  5,  also  nur  10  pCt.,  innerhalb 
der  ersten  6  Monate  8,  das  sind  12  pCt.  Von  den  nach  Einführung  der  neuen 
Untersuchungsmethode  operirten  54  sind  im  Anschluss  an  die  Operation  2  ge- 
storben =  3,7  pCt.,  innerhalb  eines  halben  Jahres  5  =  9,2  pCt. 

Nun  noch  einige  wenige  Worte  über  das,  was  Herr  Rovsing  gesagt 
hat.  Er  behauptete,  wir  führten  eine  Nierenoperation  nicht  aus,  wenn  der  Ge- 
frierpunkt ein  niedriger  sei,  das  wäre  ein  principieller  Fehler.  —  Das  würde  es 
in  der  That  sein,  wenn  wir  so  handelten  oder  gehandelt  hätten.  —  Wir  hätten 
uns  von  vornherein  dahinter  verschanzt,  behauptet  Herr  Rovsing  weiter,  dass 
wir  als  factisch  feststehende  Thatsache  annehmen,  bei  einer  Gefrierpunkts- 
erniedrigung unter  0,6  nicht  zu  operiren,  ohne  dafür  den  Beweis  erbracht  zu 
haben.  M.  H. !  Das  ist  ein  schwerer  Irrthum.  Auf  der  letzten  Seite  unserer 
Arbeit  stehen  24  derartige  bei  niedrigem  Gefrierpunkt  und  bei  Insufficienz  aus- 
geführte Operationen,  von  denen  ich  hier  nur  eine  kleine  Tabelle  aasgezogen 
habe.  Bei  2  Fällen  führten  wir  die  Nephrektomie  trotz  Gefrierpunkts  von  0,64 
aus,  beide  starben.  Dies  scheint  Herr  Rovsing  gar  nicht -gelesen  zu  haben. 
Ich  habe  vor  mehreren  Jahren  77  Fälle  angeführt  mit  durch  Kryoskopie  fest- 
gestellter Niereninsufficienz ;  der  Endverlauf  ist  bei  allen  festgestellt,  sei  es 
durch  die  Operation,  sei  es  durch  die  spätere  Autopsie  und  bestätigt  die  Rich- 
tigkeit unserer  Untersuchung. 
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Dass  eiD  normaler  Gefrierpunkt  auch  bei  Nierenkrankheiten  vorkommt, 
ist  selbstverständlich,  und  wenn  Sie  meine  Arbeit  mit  einiger  Aufmerksamkeit 
lesen,  so  werden  Sie  das  deutlich  darin  ausgesprochen  finden.  Der  normale 
Gefrierpunkt  giebt  uns  nur  an,  dass  genügend  functionsföhiges  Nierengewebe 
vorhanden  ist,  um  die  Stoffwechsel producte  auszuscheiden.  Ob  dies  durch  eine 
oder  beide  Nieren  besorgt  wird,  giebt  die  Kryoskopie  nicht  an.  Ja,  ich  habe 
einen  Fall  gesehen,  wo  eine  Niere  fehlte,  die  andere  halb  tuberculös  war,  and 
doch  war  ein  normaler  Gefrierpunkt  vorhanden.  Das  widerspricht  durchaus 
nicht  dem,  was  ich  vorher  gesagt  habe.  Ich  sage  nur:  ist  eine  Niere  schwer 
krank,  schwer  zerstört,  und  ist  dann  ein  normaler  Gefrierpunkt  da,  so  zeigt 
er  uns  an,  dass  die  andere  noch  so  viel  normal  functionirendes  Nierengewebe 
hat,  dass  sie  arbeitend  für  die  eine  eintreten  kann,  und  das  haben  unsere  Er- 
fahrungen stets  bewiesen. 

M.  H.!  Die  Beobachtungen,  die  von  Herrn  Rovsing  —  um  von  den 
anderen  gar  nicht  zu  reden  —  gemacht  and  mitgetheilt  sind,  sind  zu  dürftig 
im  Vergleich  zu  unseren  grossen  Zahlen,  und  es  können  die  verschiedenen 
Resultate  nur  auf  einer  Verschiedenheit  der  Technik  beruhen.  Sollte  es  ein 
Zufall  sein,  dass  in  fast  1000  Kryoskopien  uns  die  Methode  niemals  im  Stich 
gelassen  hat,  sollte  es  ein  Zufall  sein,  dass  wir  unter  128  Nephrektomien 
niemals  einen  Nierentod  beobachtet  haben?  Und  dem  gegenüber  sollte  die 
relativ  geringe  Zahl  von  ca.  33  Fällen,  andere  geben  6  und  weniger  an,  einen 
Gegenbeweis  gegen  den  Werth  einer  jahrelang  erprobten  Methode  liefern?  Sind 
wir  bei  einer  Untersuchung  zweifelhaft,  so  wird  3  und  4  Mal  die  Gefrierpunkts- 
bestimmung wiederholt,  sie  wird  von  zwei  oder  drei  geübten  Beobachtern  oon- 
trolirt,  und  erst  dann,  wenn  eine  genaue  Uebereinstimmung  der  verschiedenen 
Gefrierpunktsbestimm^ngen  erzielt  ist,  schreiten  wir  zur  Operation.  Ich  habe 
Ihnen  in  früheren  Jahren  mitgetheilt,  welche  differenten  Resultate  bei  den  ver- 
schiedenen Untersuchern  beobachtet  sind.  Dasselbe  Blut  z.  B.  von  einem 
Patienten  entnommen,  bei  dem  trotz  eines  Gefrierpunktes  von  0,6  die  Nephrek- 
tomie von  anderer  Seite  ausgeführt  wurde,  ergab,  von  einem  anderen  geübten 
Beobachter  zufällig  controlirt,  einen  absolut  normalen  Gefrierpunkt;  der  Verlauf 
musste  ein  günstiger  sein  und  war  es.  Auch  dieser  Fall  hätte  ohne  die  sach- 
gemässe  Controle  als  Beweis  gegen  die  Richtigkeit  unserer  Methode  verwandt 
werden  können.  In  der  verschiedenen  Handhabung  der  Technik  liegen  die 
richtigen  Resultate;  in  der  unrichtigen  Ausführung  der  Methode  liegen  die 
uorichtigen  Resultate. 

Die  irrthümlichen  Behauptungen  des  Herrn  Rovsing  ersehen  Sie  aus 
den  folgenden  Fällen,  bei  denen  wir  trotz  sehr  niedrigen  Gefrierpunkts  die 
Nephrektomie  ausführten.  Der  eine  Fall  war  eine  doppelseitige  Eiterniere,  bei 
der  wir  einen  Gefrierpunkt  von  0,64  festgestellt  hatten ;  es  war  in  der  ersten 
Zeit  unserer  Untersuchungen.  Ich  legte  die  am  meisten  erkrankte  Niere  frei 
und  exstirpirte  sie.  Nach  12  Stunden  war  der  Tod  an  Urämie  eingetreten.  In 
einem  zweiten  Falle  mit  0,65  Gefrierpunkt  bei  einem  jungen  Menschen,  dessen 
Nieren  ich  nach  halbjähriger  genauer  Beobachtung  sehr  genau  kannte,  wurde 
gegen  meinen  Willen  in  meiner  Abwesenheit  die  Nephrektomie  ausgeführt;  auch 
hier  trat  der  Tod  am  zweiten  Tage  bei  absoluterNiereninsufficienz  und  Urämie  ein. 
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M.  H.!  Das  sind  Resultate,  die  uns  nicht  ermuthigt  habeD,  bei  einem 
niedrigen  Gefrierpunkt  weitere  Nephrektomien  vorzunehmen.  Hier  sehen  Sie  auf 
einer  Tabelle  eine  ganze  Reihe  von  doppelseitigen  Erkrankungen,  bei  denen 
wir  txotz  Niereninsufficienz  die  Operation  ausgeführt  haben,  um  die  Patienten 
zu  retten,  und  haben  sie  geheilt.  Nur  haben  wir  keine  primäre  Nephrektomie 
bei  niedrigem  Gefrierpunkte  ausgeführt,  sondern  nur  die  Nephrotomie,  und  wenn 
der  Gefrierpunkt  gebessert,  die  secundäre  Nephrektomie. 

Wir  führen  also  in  allen  den  erwähnten  Fällen  mit  niedrigem  Gefrier- 
punkt die  Nephrotomie  aus,  und,  wenn  der  Gefrierpunkt  sich  bessert,  auch  die 
Nephrektomie.  M.  H. !  Bei  einer  richtig  ausgeführten  Kryoskopie  beweist  ein 
normaler  Gefrierpunkt  nur,  dass  eine  genügende  Menge  Nierensubstanz  da  ist, 
um  die  Stoffwechselproducte  auszuscheiden.  Ob  beide  Nieren  krank  sind,  das 
muss  der  Ureterenkatheterismus  feststellen,  und  das  kann  er  feststellen.  Ist 
ein  niedriger  Gefrierpunkt  unter  0,6  da,  so  ist  das  der  sichere  Beweis  —  für 
uns  wenigstens  ist  er  durch  zahlreiche  Fälle  geliefert  —  dass  eine  Insufficienz 
beider  Nieren  vorhanden  ist,  dass  man  in  diesem  Zeitpunkte  nicht  nephrek- 
tomiren  soll.  Bessert  sich  der  Gefrierpunkt  in  der  Weise,  wie  ich  es  ge- 
schildert habe,  so  kann  man  später  nephrektomiren,  besteht  die  Insufficienz 
fort,  ist  eine  Nephrektomie,  wie  unsere  Fälle  lehren,  gefahrlich  und  nicht  zu 
empfehlen. 

Herr  Kap  sammer  (Wien):  M.  H. !  Zunächst  einen  kurzen  Commentar 
zu  den  Zahlen,  die  Herr  Casper  von  der  Abtheilung  meines  Chefs,  Professors 
von  Frisch,  angeführt  hat.  Der  eine  als  Nierentod  bezeichnete  Fall  betrifll 
einen  Exitus,  welcher  17  Tage  nach  Nephrektomie  einer  tuberculösen  Pyo- 
nephrose  eingetreten  ist.  Die  Obduotion  hat  eine  grosse  bunte  Niere  ergeben. 
Die  bestehende  Nephritis  war  vor  der  Operation  diagn«sticirt.  Die  Patientin 
ist  unter  den  Erscheinungen  einer  Herzinsufßcienz  zu  Grunde  gegangen.  Die 
anderen  4  Fälle  betreffen  zwei  Stein-  und  zwei  Tumoroperationen.  Bei  dem 
einen  Tumor  wurde  gegen  die  Indicationsstellung  der  Phloridzinmethode  ope- 
rirt,  weil  wir  damals  dieser  Methode  noch  nicht  das  ihr  gebührende  Vertrauen 
entgegenbrachten.  Der  Ureterenkatheterismus  ergab  von  der  zum  Zurückbleiben 
bestimmten  Niere  einen  vollständig  klaren,  eiweissfreien  Harn,  in  dessen  Sedi- 
ment nur  einige  Leukooyten  zu  finden  waren.  Es  wurde  Phloridzin  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  injicirt  und  ^^  Stunden  danach  war  im  Harne  noch  kein 
Zucker  vorhanden.  Ich  habe  trotzdem  in  dem  Falle  die  Nephrektomie  ausge- 
führt. Der  Patient  ist  nach  24  Stunden  gestorben;  die  Obduction  ergab  eine 
arteriosklerotische  Sohrumpfniere  der  anderen  Seite.  In  diesem  Falle  hat  nur 
die  Phloridzinmethode  die  Insufficienz  der  Niere  angezeigt. 

Die  Kryoskopie  des  Harnes  können  wir  nach  meinem  Dafürhalten  in 
der  functionellen  Nierendiagnostik  vollständig  entbehren,  weil  uns  im  Grossen 
und  Ganzen  die  Bestimmung  des  specifischen  Gewichtes  ebensoviel  leistet. 

Was  die  Kryoskopie  des  Blutes  betrifft,  so  bedauere  ich,  einige 
Beobachtungen  anführen  zu  müssen,  die  den  Ausführungen  von  Herrn 
Kümmell  widersprechen.  Ich  habe  einige  Fälle  beobachtet,  wo  durch  den 
beiderseitigen  Ureterenkatheterismus  oder  durch  die  Autopsie  auf  dem  Ope- 
rations- oder  Obductioustische   schwere  Erkrankungen  und  schwere  Functions- 
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Störungen  beider  Nieren  festgestellt  werden  konnte,  und  wo  trotzdem  der 
Blutgefrierpankt  normal  war.  Ich  habe  in  diesen  Fällen  wiederholt  mit 
rerschiedenen  Apparaten  untersucht,  und  der  Blutgefrierpunkt  war  immer 
normal. 

Es  ist  auch  nicht  einzusehen,  warum  ein  derartiges  Verhalten  nicht 
möglich  sein  sollte,  nachdem  wir  doch  wissen,  dass  bei  anämischen,  bei 
^hektischen  Individuen  der  Moleculargehalt  des  Blutes  sinkt;  die  Gefrier- 
panktszahl  ist  kleiner  als  normal,  z.  B.  0,54;  wenn  nun  bei  einem  solchen 
IndiTidaum  in  Folge  einer  Niereninsufficienz  eine  moleculare  Retention  eintritt, 
so  erscheint  es  ganz  natürlich,  dass  die  Gefrierpunktszahl,  welche  subnormal 
ist,  in  Folge  der  Ketention  auf  0,56  steigt,  dass  wir  also  dann  einen  normalen 
Gefrierpunkt  finden. 

Die  Indigo-Carmin-Methode  ist  gewiss  im  Verein  mit  dem  üreteren- 
Katheterismus  für  die  functionelle  Nierendiagnostik  von  Werth;  hier  müssen  Sie 
mir  gestatten,  einen  Fall  ganz  kurz  zu  erzählen.  Bei  einer  Blasentuborculose  er- 
gieht  der  beiderseitige  üreterenkatheterismus  auf  der  einen  Seite  eine  ziemlich 
starke  Pyurie,  aber  ganz  merkwürdiger  Weise  15  Minuten  nach  der  Injection 
von  Indigocarmin  schon  dunkelblauen  Harn.  Das  war  ein  auffallender  Contrast, 
den  ich  mir  Anfangs  nicht  erklären  konnte.  Die  Schmerzen  und  der  weitere 
Verlauf  haben  mich  bestimmt,  in  dem  Falle  trotzdem  zu  operiren ;  bei  der  Bloss- 
legnng  der  Niere  finde  ich  diese  äusserlich  normal;  auf  dem  Sectionsschnitte 
erscheint  das  Nierenparenchym  makroskopisch  auch  normal,  dagegen  eine 
schwere  Tuberculose  des  Nierenbeckens  und  des  Ureters.  Die  Pyurie  war  durch 
die  Eiterung  im  Nierenbecken  bedingt,  die  normale  Ausscheidung  des  Indigo- 
carmins  hat  die  Functionsfähigkeit  des  Parenchyms  gezeigt.  Die  Tuberculose 
war  im  Ureter  und  im  Nierenbecken  localisirt.  Es  handelte  sich  um  den 
seltenen  Fall  einer  aufsteigenden  Tuberculose  in  Folge  primärer  Erkrankung 
und  Insufficienz  der  Blase. 

Nach  dieser  Richtung  hin  werden  wir  aus  der  Indigocarmin-Methode  wie 
überhaupt  aus  den  neueren  Methoden  manchen  Vortheil  schöpfen  können. 

Auf  die  Phloridzinmethode  muss  ich  noch  ganz  kurz  eingehen. 
Ich  habe  beobachtet,  dass  ganz  unabhängig  von  der  Zuckerausscheidung 
manchmal  eine  nur  durch  den  Üreterenkatheterismus  ausgelöste,  von  mir  als 
reflectorisch  bezeichnete  Polyurie  eintritt,  dass  beispielsweise  eine  Niere  in 
einer  Stunde  einen  Liter  Harn  secerniren  kann.  In  Folge  der  excessiv  ge- 
steigerten Wasserfiltration  wird  der  Procentgehalt  des  ausgeschiedenen  Zuckers 
herabgesetzt  und  die  Differenz  Gasp er- Israel  dürfte  in  dieser  oft  einseitig 
auftretenden  reflectorischen  Polyurie  ihre  Erklärung  finden.  Der  Procentgehalt 
des  ausgeschiedenen  Zuckers  kann  uns  also  nicht  in  jedem  Falle  maass- 
gebend  sein,  die  absolute  Zuckermenge  können  wir  nicht  in  jedem  Falle 
berechnen,  weil  meist  uncontrolirbare  Harnmengen  neben  den  Katbetern 
abfliessen;  deshalb  habe  ich  den  Vorschlag  gemacht,  behufs  Diagnosen- 
und  Indicationsstellung  auf  die  Zeit  des  Auftretens  des  Phlorid- 
zinzuckers  zu  achten.  Ich  habe  130  Fälle  nach  dieser  Richtung  beob- 
achtet und  übereinstimmend  verlässliche  Resultate  damit  erzielt.  Da  aber  diese 
Zahlen  noch  viel  zu  gering  sind,  als  dass  wir  zu  einem  abschliessenden  Urtheil 
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kommen  können,  würde  ich  bitten,  dass  aach  andere  Beobachter  die  Phlorid- 
zin-Methode  mit  Berücksichtigung  der  Zeit  des  Auftretens  einer  Prüfung  unter- 
ziehen. 

Herr  Völck er  (Heidelberg):  M.  H.!  Wir  haben  in  der  chirurgischen 
Klinik  von  Excellenz  Czerny  in  Heidelberg  fortgefahren,  die  Indigocarmin- 
Injection  als  functions-diagnos  tisch  es  Mittel  für  die  Niere  zu  benutzen,  und 
ich  möchte  Ihnen  die  Gründe  auseinandersetzen.  Wenn  wir  functionelle  Nieren- 
diagnostik treiben  wollen,  so  müssen  wir  logischer  Weise  uns  klar  werden  über 
die  Begriffe  einer  sufficienten  oder  einer  insufficienten  Niere.  Ich  glaube,  wir 
müssen  von  einer  sufficienten  oder  von  einer  functionell  tüchtigen  Niere  ver- 
langen, dass  sie  zweierlei  Bedingungen  erfüllt.  Erstens:  das  Nierenparenchym 
muss  eine  gewisse  Empfindlichkeit  zeigen  auf  harnfähige  Substanzen,  d.  h.  die 
Niere  muss  mit  der  Secretion  auf  harnfahige  Substanzen  schon  beginnen,  wenn 
das  erlaubte  Maximum  der  Concentration  dieser  Substanz  im  Blut  auch  nur 
um  ein  geringes  überschritten  wird,  denn  sonst  kann  ja  der  Körper  von  harn- 
fahigen  Substanzen  nicht  reingehalten  werden.  Zweitens  muss  eine  functions- 
fahige  Niere  noch  ein  Postulat  erfüllen,  sie  muss  im  Stande  sein,  eine  gewisse 
Arbeitsgrösse  zu  leisten.  Sie  muss  im  Stande  sein,  bestimmte  Mengen  von 
Wasser  und  harnfahigen  Substanzen  in  der  Zeiteinheit  aus  dem  Körper  heraus- 
zubefordern.  Wenn  wir  nach  diesen  beiden  Gesichtspunkten  functionelle 
Nierendiagnostik  treiben  wollen,  so  können  wir  uns  sofort  überzeugen,  dass  die 
Lösung  dieser  Probleme  im  einzelnen  Falle  am  besten  gelingt,  wenn  wir  der 
Niere  eine  ganz  bestimmte  secretorische  Aufgabe  stellen. 

Herr  Prof.  Israel  hat  vorhin  ausgeführt,  dass  man  über  die  Nierenarbeit 
eine  bestimmte  Vorstellung  nur  bekommen  kann,  wenn  man  die  Ürinanalysen 
vergleicht  mit  einem  gleichzeitigen  Stoffwechselversuch,  wenn  man  also  sieht, 
ob  die  Niere  allen  Schwankungen  des  Wasserbedarfs  des  Körpers,  des  Wasser- 
haushalts, der  Hamstoffproduction  u.  s.  w.  mit  ihren  Functionen  parallel  geht 
und  sich  mit  einem  feinen  Spiel  allen  Anforderungen  des  Körpers  anpasst  oder 
ob  nicht  vielleicht,  wie  es  ja  bei  kranken  Nieren  der  Fall  ist,  der  Mensch  mit 
seinen  Bedürfnissen,  mit  seinem  Durst  u.  s.  w.  sich  den  Bedürfnissen  seiner 
Niere  anpassen  muss.  Ich  glaube,  wir  haben  in  dem  Indigcarmin  ein  werth- 
volles  Mittel,  theils  mit,  theils  ohne  Ureterkatheter  den  Nieren  von  diesen 
beiden  Gesichtspunkten  aus,  wenn  ich  so  sagen  darf,  auf  den  Zahn  zu  fahlen. 
Wenn  ich  das  Indigcarmin  injicire,  so  habe  ich  erstens  die  Möglichkeit,  nach 
der  Zeit  deS'  Erscheinens  der  Urinfärbung  zu  prüfen,  ob  das  Nierenparenchym 
der  Niere,  die  zurückbleiben  soll,  empfindlich  genug  ist,  ob  es  früh  genug 
reagirt,  und  wenn  ich  prüfe,  wieviel  die  Niere  von  dem  injicirten  Indigcarmin 
wieder  aus  dem  Körper  herausbefördert,  also  wenn  ich  beispielsweise  eine  halbe 
Stunde  nach  der  Injection  die  Menge  des  im  Urin  gelieferten  Farbstoffs  con- 
trollire,  was  ich  mit  colorimetrischen  Bestimmungen  leicht  machen  kann,  so 
habe  ich  die  Möglichkeit,  mich  wenigstens  ungefähr  auch  über  das  Maass  der 
geleisteten  Arbeit  zu  informiren,  und  ich  bekomme  auf  diese  Weise  ein  ürtheil, 
erstens,  ob  die  Niere  empfindlich  ist,  zweitens,  ob  sie  auch  eine  gewisse  Arbeits- 
grösse leisten  kann. 

Damit  sind  freilich   noch  nicht   alle  Punkte  geklärt,   die  wir  zur  Eistir- 
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pation  der  anderen  Niere  geklärt  wünschen  müssen,  denn  es  kommen  noch  sehr 
Tiele  Factoren  in  Frage,  die  wir  vorläufig  nicht  bestimmen  können,  z.  ß.  kann 
der  Körper  des  Patienten  eine  Retention  von  barnfähigen  Substanzen  eine  Zeit 
laog  vertragen?  Theoretisch  ist  die  Methode  dadurch  begründet,  dass  die 
Ausscheidung  des  Indigcarmin,  wie  wir  uns  durch  Thierversuche  überzeugen 
konnten,  der  Ausscheidung  von  Harnstoff  parallel  geht;  in  der  Praxis  hat  sie 
uns  ausgezeichnete  Dienste  geleistet  und  nie  irre  geführt.  Wir  haben  10  Mal 
wegen  Tnberculose,  2  Mal  wegen  Tumoren,  2  Mal  wegen  Steinen,  3  Mal  wegen 
Pjonephrose,  2  Mal  wegen  degenerirter  Wandernieren,  1  Mal  wegen  Cysten- 
niere  die  Nephrektomie  auf  Grund  der  Chromocystoskopie  ausgeführt  und  nur 
eisen  Todesfall  (ein  übergrosser  angeborener  Mischtumor  bei  einem  Kinde)  zu 
verzeichnen. 

Herr  Theodor  Cohn  (Königsberg  i.  Pr.):  M.  H.!  Bei  dem  schroffen 
Gegensatz,  welcher  zwischen  den  Resultaten  und  den  Anschauungen,  die  hier 
vorgetragen  sind  über  die  Bedeutung  der  molecularen  Blutconcentration  in  Be- 
treff der  Frage,  ob  eine  Nephrectomie  stattzufinden  hat  oder  nicht,  besteht,  ist 
es  von  grosser  Bedeutung,  wie  Herr  Kümmell  bereits  hervorgehoben  hat,  zu 
wissen,  ob  denn  die  Technik  in  allen  Fällen  eine  einwandfreie  gewesen  ist.  Das 
ist  eine  Frage,  welcher  ich  mich  im  Laufe  der  5  Jahre,  in  denen  ich  mich  mit 
der  Kryoskopie  beschäftige,  in  erster  Reihe  zugewendet  habe. 

Ich  suchte  zunächst  die  Frage  zu  beantworten :  wie  gross  sind  die  Fehler- 
grenzen einer  Gefrierpunktsbestimmung,  bevor  ich  die  zweite  beantwortete,  auf 
welches  Resultat  hin  entschliesse  ich  mich  zu  einer  Nephrektomie?  Nun,  Jeder, 
der  sich  mit  der  Gefrierpunktsbestimmung,  wie  sie  bisher  von  Dreser  bis  auf 
Kümmell  geübt  worden  ist  —  das  ist  die  Beck  mann 'sehe  Gefrierpunktsbe- 
stimmungsmethode  —  beschäftigt,  muss  einsehen,  dass  sie  sich  aus  einer  Reihe 
vonProceduren  zusammensetzt,  welche  der  Willkür  des  Beobachters  einen  grossen 
Spielraum  freilassen.  Das  ist  ein  Uebelstand,  auf  den  schon  Hei  den  hain 
vor  10  Jahren,  ferner  Loomis  und  Andere  aufmerksam  gemacht  haben. 

Die  Ergebnisse  meiner  dahingehenden  Untersuchungen  habe  ich  ja  bereits 
vor  3  Jahren  mitgetheilt.  Auf  das  Resultat  einer  Blutgefrierpunktsbestimmung 
ist  eine  Reihe  anderer  Factoren  von  massgebendem  Einfluss,  auf  deren  physi- 
kalische Bedeutung  ich  mich  bei  der  Kürze  der  Zeit  nicht  näher  einlassen  kann. 
Ich  möchte  nur  den  zahlenmässigen  Endeffect  hervorheben.  Es  ist  vor  allem 
wichtig,  sich  um  die  Temperatur  der  Kältemischung  zu  kümmern,  innerhalb 
welcher  sich  die  zu  untersuchende  Lösung  befindet.  Es  ist  absolut  nöthig,  die 
zu  untersuchende  Lösung  in  dem  Gefriergefass  mit  einem  Lultmantel,  einer 
Lufthülle  zu  umgeben,  in  welcher  sich  die  unterkühlte  Luft  gleichmässig  aus- 
breiten kann.  Wie  gross  die  Temperatur  dieser  unterkühlten  Luft  sein  soll, 
haben  die  Untersuchungen  von  N  ernst  u.  Ab  egg  und  Raoult  gelehrt. 
Berücksichtigt  man  nicht  diese  Convergenz-Temperatur,  wie  N ernst  und 
Ab  egg  sie  bezeichnen,  so  erhält  man  in  jedem  Falle  einen  Gefrierpunkt,  der 
liefer  liegt,  als  der  wirkliche.  Daraus  geht  hervor,  dass  der  Blutgefrierpunkt, 
wie  er  von  Dreser  bis  auf  den  heutigen  Tag  angegeben  wird,  von  —  0,56^, 
nicht  der  wirkliche  ist,  sondern  der  scheinbare.  Das  hätte  an  sich  nichts  zu 
sagen,   denn  wenn   ich   bei  jeder  Untersuchung   immer    den   gleichen  Fehler 
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mache,  kann  ich  das  Resultat  hiernach  corrigiren.  Bei  der  zu  weit  gehenden 
Vernachlässigung  der  Temperatur  der  Kältemischung  ist  das  aber  nicht  der 
Fall.  Die  Grösse  dieses  Fehlers  schwankt  daher  von  Untersuchung  zu  Unter- 
suchung. 

Es  ist  ferner  für  das  Rühren  der  Lösung  eine  mechanische  Vorrichtang 
nöthig,  denn  auch  beim  besten  Willen  wird  der  Untersuch  er  geneigt  sein,  dem 
zu  erwartenden  Ergebniss  entsprechend  das  Rühren  stärker  oder  schwächer  zu 
gestalten  und  das  Resultat  damit  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  hin 
2u  beeinflussen. 

Der  Willkür  ist  schliesslich  auch  dadurch  vorzubeugen,  dass  man  das 
Ablesen  des  höchsten  Standes  des  Thermometers  nicht  der  eigenen  Ab- 
schätzung überlässt,  sondern  einfach  mit  Hülfe  einer  Taschenuhr  von  Minute 
zu  Minute  controUirt,  welches  der  höchste  Stand  des  Thermometers  ist,  welcher 
"bei  Einhaltung  der  Convergenz-Temperatur  sich  für  viele  Minuten  constant 
einstellt. 

Berücksichtigt  man  die  Momente,  die  ich  eben  hervorgehoben  habe,  nicht, 
dann  ist  man  allerdings  im  Stande,  im  Laufe  einer  viertel  oder  halben  Stunde 
einen  Blutgefrierpunkt  zu  bestimmen;  man  muss  sich  aber  darüber  klar  sein, 
dass  derselbe  innerhalb  von  vielen  hundertstel  Graden  schwankt,  d.  h.  um  eine 
Grösse,  nach  welcher  von  den  Autoren  die  Entscheidung  darüber  getroffen 
worden  ist,  ob  eine  Niere  nephrectomirt  werden  kann  oder  nicht. 

Diesen  meinen  methodischen  Erwägungen  möchte  ich  kurz  die  Resultate 
anfügen,  die  ich  an  Kranken  der  medicinischen  Universitätsklinik  des  Herrn 
Geheimrath  Lichtheim  und  der  chirurgischen  Universitätsklinik  des  Herrn 
Geheimrath  Garre  beobachtet  habe.  Ich  habe  50  Niercnleidende  untersucht. 
Bei  9  acuten  und  40  chronischen  Nephritiden  war  d  normal.  Die  Schwere  der 
Erkrankung  entsprach  nicht  dem  Grade  der  Gefrierpunktssenkung.  Die  Patien- 
ten der  Klinik  des  Herrn  Geheimrath  Garre  hatten  sämmtlich  einen  normalen 
Gefrierpunkt,  und  doch  wurde  nicht  bei  allen  die  Nephrotomie  vorgenommen, 
"Weil  das  sonstige  Krankheitsbild  davor  warnte.  Der  weitere  Verlauf  hat  diese 
Anschauung  bestätigt.  Hervorheben  will  ich  hier  nur  noch  einen  Fall,  der 
immer  auf  Stockmann  bezogen  wird,  aber  von  mir  untersucht  ist,  in  welchem 
•eine  hochgradig  tuberculös  entartete  Niere,  eine  solitäre  Niere,  einen  normalen 
Blutgefrierpunkt  ergab. 

In  der  Literatur  sind  mehrere  Fälle  von  abnorm  tiefem  Blutgefrierpunkt 
bei  anscheinender  Nierengesundheit  bekannt. 

Ich  fasse  mich  somit  dahin  zusammen,  dass  die  moleculare  Blutconcentra- 
tion  allein  überhaupt  nicht  im  Stande  ist,  uns  ein  Bild  darüber  zu  geben,  ob 
eine  Niere  normal  functionirt  oder  nicht,  nachdem  ich  bereits  vor  3  Jahren,  wie 
auch  andere  Autoren,  darauf  hingewiesen  habe,  dass  keine  Thatsachen  bekannt 
sind,  welche  die  sichere  Berechtigung  liefern,  dieNierenlhätigkeit  in  osmotischem 
Sinne  aufzufassen  und  die  Nierenarbeit  zu  berechnen  aus  dem  Produete  der 
Drüse,  dem  Harne  und  dem  Entstehungsmaterial,  dem  Blute. 

Herr  E.  Frank  (Berlin):  M.  H. !  Im  Anschluss  an  die  Bemerkungen 
von  Herrn  Rovsing  über  die  Separationsmethode  möchte  ich  mir  nur  einige 
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knize  Bemerkungen  über  die  Methodik  erlauben,  die  bei  diesen  functionellen 
Untersuchnngsmethoden  doch  eine  nicht  unerhebliche  Rolle  spielt. 

Ich  will  voraus  bemerken,  dass  ich  nicht  die  Methode,  über  welche  ich 
hier  sprechen  will,  die  Separation  in  der  Blase,  überhaupt  an  die  Stelle  des 
Ureterenkatheterismus  gesetzt  haben  möchte,  sondern  ich  möchte  nur  insofern 
darauf  hinweisen,  als  ich  mich  doch,  dem  ungünstigen  Urtheil,  das  Herr 
Rovsing  über  die  Methode  ausgesprochen  hat,  nicht  anschliessen  kann.  In 
den  Ausführungen  von  Herrn  Israel  wurden  bereits  einige  derjenigen  Punkte 
berührt,  in  denen  der  Ureterenkatheterismus  zur  functionellen  Prüfung  nichts 
leisten  kann,  weil  er  unausführbar  ist.  Es  giebt  einerseits  in  Bezug  auf  die 
Anomalie  der  Ureterenmündung  in  der  Blase  eine  Reihe  von  Fällen,  in  denen 
man  technisch  den  Ureterkatheter  nicht  einführen  kann.  Sodann  giebt  es  eine 
ganze  Anzahl  von  Ureteren,  die  in  ihrem  Verlauf,  theils  aus  pathologisch- 
anatomischen  Gründen  Hindemisse  bieten,  theils  abe/  durch  vorhergegangene 
Operationen  —  ich  erinnere  nur  an  die  Verlegung  des  Ureters  bei  gynäkolo- 
gischen Eingriffen  —  sodass  die  Einführung  des  Katheters  einfach  unmöglich 
ist.  In  allen  diesen  Fällen  brauchen  wir  eben  eine  andere  Methode,  die  uns 
das,  was  verlangt  werden  kann,  leistet. 

Ich  möchte  nun  gleich  hervorheben  —  und  damit  komme  ich  auf  den 
Haopteinwand,  der  der  Separation  gemacht  werden  kann  —  ausgeschlossen  ist 
<iie  Separation  selbstverständlich  in  allen  Fällen,  in  denen  die  gesammte 
Biasenschleimhaut  erkrankt  ist.  Es  giebt  aber  auch  bei  der  Nierentuberculose, 
wie  Sie  ja  Alle  wissen,  eine  überaus  grosse  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  bei 
einseitiger  Erkrankung  der  Niere  auch  die  secundäre  Erkrankung  in  der  Blase 
zanächst  streng  einseitig  ist,  sich  häufig  nur  um  die  Uretermündung  herum 
localisirt.  In  einer  sehr  grossen  Anzahl  von  Fällen  also  von  primärer  Nieren- 
tuberculose im  Frühstadium,  die  ja  für  die  operative  Behandlung  die  besten 
Chancen  bieten,  ist  die  Methode  möglich. 

Ich  möchte  dann  noch  daraufhinweisen,  dass,  wie  Israel  bereits  gesagt 
hat,  sehr  häufig  bei  Einführung  des  Katheters  in  den  Ureter  und  das  Nieren- 
becken bald  mehr  bald  weniger  Urin  neben  dem  Katheter  in  die  Blase  gelangen 
kann,  sodass  dann  die  Schlussfolgerungen  falsch  werden.  Ich  möchte  weiter 
bemerken,  dass,  wenn  man  Sonden  in  den  Ureter  oder  in  das  Nierenbecken 
einfuhrt,  man  natürlich  die  Nervencentren  erregt,  unter  denen  die  Secretions- 
verbältnisse  der  Niere  stehen  und  die  sehr  empfindlich  sind,  und  dass  man  auf 
diese  Weise  ganz  unzweifelhaft  sehr  häufig  ganz  falsche  Eindrücke  von  der 
Xierenarbeit  in  der  Zeiteinheit  bekommt.  Wir  werden  wohl  immer  die  Arbeit 
beider  Nieren  gleichzeitig  messen  müssen,  da  die  manuelle  Compression  eines 
Ureters  oder  das  Einführen  eines  Obturationskatheters  in  einen  Ureter  in  der 
einen  oder  anderen  Weise  die  Schlüsse  nach  der  unrichtigen  Seite  hin  modi- 
ficirt.  Wir  werden  aber  auch,  wenn  wir  einen  Katheter  in  eine  Niere  einführen, 
sehr  häu6g,  wie  ich  schon  sagte,  Polyurie  bekommen,  die  ganz  beträchtlich 
sein  kann. 

Ich  habe  nun,  um  mir  darüber  Klarheit  zu  verschaffen,  versucht,  bei  den- 
selben Individuen,  und  unter  gleichen  Ernährungsverhältnissen,  einmal  den 
Ureterkatheterismus  zu  machen  und  zu  einer  analogen  Zeit,  einige  Zeit  später. 
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unter  den  gleichen  Verhältnissen,  also  nach  derselben  Nahrangsaufnahme,  die 
Separation.  Ich  habe  dabei  gefunden,  dass  in  der  That  der  üreterkatheterismus 
die  Nierenarbeit  sehr  viel  erheblicher  beeinflusst,  als  das  bei  der  Separation 
der  Fall  ist,  obwohl  —  und  das  möchte  ich  auch  betonen  —  ich  nicht  den 
französischen  Autoren  Recht  geben  kann,  die  behaupten,  dass  eine  solche  Be- 
einflussung  überhaupt  nicht  stattfindet.  Sie  findet  auch  statt,  allerdings  ii» 
nur  geringem  Maasse.  Darauf  haben  sowohl  Rafin  wie  Tuff i er  in  ihren 
jungst  erschienenen  Arbeiten  hingewiesen.  Aber  wenn  Sie  einen  kurzen  Blick 
auf  die  aufgehängte  Tafel  (Demonstration)  werfen  wollen,  so  werden  Sie  daraus 
ersehen,  dass  in  den  beiden  Fällen,  die  ich  hier  skizzirt  habe,  sowohl  in  Be- 
zug auf  die  Menge  als  in  Bezug  auf  das  specifische  Gewicht,  als  auch  in  Be- 
zug auf  die  Zuckerbestimmung  nach  Phloridzineinspritzung  und  die  Harnstoff- 
bestimmung  Schwankungen  vorhanden  sind,  und  zwar  handelt  es  sich  hier  um 
Individuen,  an  deren  Nieren  in  klinischer  Beziehung  irgendwelche  patholo- 
gischen Dinge  nicht  nachzuweisen  waren.  Einmal  hat  der  Ureterenkatheterismus 
gegenüber  der  Separation  die  Nieren  im  spastischen  Sinne  beeinflusst,  in  dem 
anderen  Falle  hat  er  erhebliche  Polyurie  erzeugt. 

Ich  habe,  um  Sie  nicht  mit  der  Technik  der  Sache  zu  behelligen,  auf  der 
grossen  dort  befindlichen  Tafel  die  Einführung  und  Entfaltung  des  Luys- 
schen  Separateurs,  des  einzigen,  den  ich  von  den  verschiedenen  Instrumenten, 
die  gemacht  worden  sind,  angewendet  habe  und  als  brauchbar  bezeichnen 
möchte,  aufgezeichnet.  Ich  habe  nämlich  sehr  vielfach  erlebt,  dass  die  an  sich 
gute  Methode  daran  scheiterte,  dass  das  Instrument  nicht  richtig  eingeführt 
wurde.  Zunächst  wird  das  geschlossene  Instrument  wie  jede  Sonde  eingeführt. 
Entfaltet  man  die  Membran  schon  in  diesem  Zeitpunkt,  so  wird  man  natürlich 
auf  den  Blasensphincter  sehr  starke  Reize  ausüben,  die  zu  Gontractionen  und 
selbst  zu  Verletzungen  führen  können,  und  der  Patient  wird  sich  gegen  die 
Weiterführung  der  Untersuchung  sträuben,  die  dann  auch  unmöglich  wird. 
Man  muss  die  Sonde  stark  senken,  ihre  Krümmung  ganz  in  das  Blasencavum 
einführen  und  dann  die  Membran  entfalten.  Zieht  man  darauf  das  Instrument 
sanft  gegen  den  Schliessmuskel  an,    so  hat  man  eine  vollständige  Occlusion. 

Ich  bin  gern  bereit,  den  Herren,  die  sich  dafür  interessiren,  die  Methode 
zu  demonstriren,  die  mir  in  zahlreichen  Fällen  ausgezeichnete  Dienste  ge- 
leistet hat. 

Herr  Rumpel  (Berlin);  M.  H. !  Wenn  ich  mir  erlaube,  zu  der  vorliegen- 
den Frage  hier  ganz  kurz  das  Wort  zu  ergreifen,  so  sind  es  zwei  Gründe,  die 
mich  dazu  bestimmen.  Einmal  scheint  mir  eine  weit  verbreitete  irrige  Auf- 
fassung der  ganzen  Methode  der  Kryoskopie  überhaupt  vorzuliegen,  die  natur- 
gemäss  zu  ganz  falschen  Schlussfolgerungen  führen  muss.  Andererseits  aber 
scheint  mir  auch  die  technische  Ausführung  der  Methode  nicht  immer  ganz 
einwandfrei  gehandhabt  zu  werden. 

Was  den  ersten  Punkt  anlangt,  so  finde  ich  namentlich  in  der  letzten 
Arbeit  von  Rovsing  und  auch  in  seinen  heutigen  Ausführungen  eine  grössere 
Reihe  von  irrigen  Anschauungen  über  das  Wesen  der  Kryoskopie  überhaupt, 
so  dass  es  mir  angebracht  erscheint,  hier  kurz  den  Standpunkt  zu  präcisiren, 
den  wir  seit  Jahren  zu  dieser  Frage  einnehmen. 
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Unsere  Untersuchungen  führten  zu  dem  Resultat,  zu  dem  auch  andere 
Untersacher  gelangt  sind,  und  das  ich  Ihnen  kurz  in  drei  Sätzen  wieder- 
geben will : 

Erstens:  Die  moleculare  Concentration  des  Blutes  ist  eine  constante  bei 
normaler  Nierenfunction.  Sie  schwankt  zwischen  0,55  und  0,57.  M.  H.,  dieser 
einfache  Satz  ist  von  ganz  ausserordentlicher  Wichtigkeit,  namentlich  seitdem 
festgestellt  ist,  dass  der  Mensch  unter  den  Warmblütern  überhaupt  der  einzige 
ist,  der  sich  dieser  Constanz  der  molecularen  Concentration  erfreut.  Diese 
CoQstanz  wird  weder  durch  den  Stoffwechsel  noch  durch  sonstige  physiologische 
oder  pathologische  Einflüsse  geändert.  Dagegen  erfahrt  sie  eine  Aenderung 
DQi,  falls  es  sich  um  eine  Erkrankung  des  Nierensystems  im  Allgemeinen 
handelt. 

Der  zweite  Satz  lautet:  Eine  Erhöhung  der  molecularen  Concentration 
des  Blutes  über  0,58  lässt  auf  Niereninsufficienz  schliessen.  Dieselbe  kann 
erstens  eine  dauernde  sein,  bedingt  durch  OrganTeränderungen,  zweitens  aber 
eine  vorübergehende,  bedingt  z.  B.  durch  Stauungserscheinungen,  entweder 
durch  Herzinsufficionz ,  oder  auch  durch  Athmungsinsufficienz,  oder  durch 
sonstige  Störungen  der  Function :  auch  in  vereinzelten  Fällen  können  grosse 
Tomoren,  vielleicht  durch  erhöhten  Eiweisszerfall,  die  moleculare  Concentration 
des  Blutes  erhöhen. 

Der  dritte  Satz  aber  lautet:  Die  moleculare  Concentration  des  Urins 
unterliegt  grossen  physiologischen  Schwankungen,  dagegen  besteht  ebenfalls 
eine  ganz  ausgesprochene  Constanz  der  molecularen  Concentration  im  relativen 
Sinne,  das  heisst,  die  Urine,  die  gleichzeitig  den  Nieren  entnommen  sind, 
weisen  eine  ganz  constante  Gleichheit  der  Concentration  auf;  bei  Erkrankung 
nur  einer  Niere  bleibt  diese  Gleichheit  nicht  bestehen,  indem  der  der  kranken 
Niere  entstammende  Urin  eine  Concentrationsverminderung  zeigt  bei  unbeein- 
ilasster  Concentration  des  andern. 

Auf  diesen  drei  ganz  einfachen  Grundsätzen,  deren  Wahrheit  durch  keine 
der  bis  jetzt  angestellten  Versuche  erschüttert  worden  ist,  beruht  die  Auf- 
fassung, die  wir  der  practischen  Nutzanwendung  der  Kryoskopie  in  der  Nieren- 
chimigie  zu  Grunde  gelegt  haben. 

Eine  grundsätzlich  falsche  Auffassung  ist  es  nun,  wenn  man,  wie  das 
verschiedentlich  geschieht,  aus  einer  durch  normale  Blutconcentration  fest- 
gestellten normalen  Function  auf  gesunde  Nieren  schliessen  will.  Das  ist 
selbstverständlich  nicht  der  Fall.  Die  normale  Blutconcentration  zeigt  weder, 
ob  eine  Niere  krank  ist,  noch,  ob  beide  Nieren  krank  sind  oder  ob  beide  Nieren 
gesund  sind.  Sie  beweist  bloss,  dass  so  viel  secernirendes  Parenchym  da  ist, 
um  alle  stickstoffhaltigen  Molecüle  zu  eliminiren,  ohne  dass  eine  Retention  im 
Blute  eintritt,  die  dadurch  die  Concentrationserhöhung  bewirkt.  Namentlich 
können  tuberculöse  Herde  in  jeder  Niere  sein,  ohne  dass  eine  allgemeine  Func- 
tionsstörung  vorliegt.  Es  ist  deshalb  festzuhalten,  dass  die  Gefrierpunktswerthe 
stets  als  reine  Functionswerthe  aufzufassen  sind,  die  nur  mit  einer  ganz  ge- 
^ssen  Reserve  Rückschlüsse  auf  das  Organ  gestatten. 

Aber  auch  hinsichtlich  des  Ausdrucks  der  doppelseitigen  Erkrankung 
liegen  Missverständnisse  vor.    Es   liegt  doch  darin  nicht  ausgesprochen,   dass 
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die  Erkrankung  eine  gleichartige  sein  muss.  Sehen  vrir  doch  so  häufig  z.  B. 
bei  einer  bestehenden  Nierentuberoulose,  dass  auch  die  andere  Niere  functionell 
nicht  intact  ist.  Ob  diese  Erkrankung  nun  eine  gleichartige,  d.  h.  in  diesem 
Falle  eine  tuberculöse  ist,  oder  eine  aocidentelle,  möge  sie  auf  toxischer  ascen- 
dirender  oder  auf  sonstiger  Basis  beruhen,  lässt  sich  aus  dem  erhöhten  Blut- 
gefrierpunkt natürlich  nicht  erkennen,  denn  dass  dadurch  auf  den  Blutbefand 
derselbe  Effect  ausgeübt  wird,  als  wenn  es  eine  gleichartige  wäre,  ist  doch  klar. 

Ein  Fall,  m.  H.,  wird  diese  Verhältnisse  besser  erläutern,  als  es  Worte 
vermögen.  Ich  knüpfe  au  einen  Fall  an,  den  Herr  Rovsing  in  seiner  letzten 
Publication  mit  erwähnt  hat.  Da  besteht  bei  einer  rechtsseitigen  Nierentaber- 
culose,  die  klinisch  nachgewiesen  ist,  auch  ein  Eiweissgehalt  des  aus  der 
linken  Niere  entnommenen  Urins.  Der  Blutgefrierpunkt  war  in  diesem  Falle 
erhöht  auf  0,61.  Herr  Rovsing  hat  die  rechte  Niere  exstirpirt,  und  der  Mann 
ist  geheilt,  da  die  Erkrankung  der  linken  Niere  sich  als  toxische  Nephritis  er- 
wies. Herr  Rovsing  zieht  daraus  den  Schluss,  dass  die  Kryoskopie  ihn  hier 
durchaus  im  Stich  gelassen  und  auf  einen  falschen  Weg  geleitet  hätte.  Das 
ist  doch  nicht  der  Fall.  Im  Gegentheil,  die  Blut-Kryoskopie  hat  ganz  genau 
nachgewiesen,  dass  thatsächlich  eine  doppelseitige  Functionsstörung  vorhanden 
war,  und  es  handelte  sich  doch  nun  bloss  um  die  Frage:  beruht  diese  auf 
gleichartiger  Erkrankung  oder  nicht?  Jedenfalls  war  an  der  Indication  eines 
chirurgischen  Eingriffes  —  unter  Berücksichtigung  der  übrigen  Verhältnisse  — 
doch  nicht  im  Geringsten  zu  zweifeln,  und  wir  hätten  in  diesem  Falle  die 
rechte,  als  sicher  tuberculös  erkrankt  erwiesene  Niere  freigelegt  und  gespalten, 
und,  wenn  sich  durch  die  weitere  Beobachtung  genügende  Function  der 
„anderon^^  Niere  ergeben  hätte,  die  gespaltene  entfernt.  Und  zwar  auf  Grund 
der  wiederholt  gemachten  Erfahrung,  dass  die  Nephrectomie  bei  bestehender 
allgemeiner  Niereninsufßcienz  ein  gefährlicher  Eingriff  ist,  der  leicht  zum  Ver- 
sagen der  zurückbleibenden,  ebenfalls  nicht  intacten  Niere  führen  kann. 

M.  H. !  Ich  wollte  auf  einen  concreten  Fall  eingehen,  weil  es  mir  so  mit 
den  wenigsten  Worten  möglich  ist,  die  irrthümliohe  Auffassung  HermRovsing^s 
zu  widerlegen,  dass  wir  bei  erhöhtem  Blutgefrierpunkt  keinen  operativen  Ein- 
griff ausführten  und  so  ja  keine  Gelegenheit  gehabt  hätten,  die  Probe  auf  die 
Richtigkeit  der  Methode  zu  machen.  In  nicht  weniger  als  20  Fällen  haben  wir 
trotz  erhöhter  Blutconcentration  operirt,  und  die  z.  Th.  sehr  schlechten  Er- 
fahrungen, die  wir  hierbei  mit  der  Nephrectomie  gemacht  haben  -  auf  die  ich 
hier  nicht  näher  eingehen  kann  —  haben  uns  doch  erst  zu  unserem  Standpunkt 
geführt. 

Was  endlich  dieWerthe  der  Kryoskopie  der  getrennt  aufgefangenen  Nieren- 
urine  anlangt,  so  kann  ich  hier  nur  feststellen,  dass  in  sämmtlichen  Fällen,  die 
ich  Gelegenheit  hatte  zu  untersuchen,  die  moleculare  Concentration  des  aus 
einer  erkrankten  Niere  stammenden  Harns  eine  ganz  erhebliche  Verminderung 
gegenüber  der  Concentration  des  „anderen^^  Urins  aufwies,  und  dass  ich  mir 
die  Werthe,  die  Herr  Rovsing  hiergegen  anführt,  ohne  Weiteres  nicht  erklären 
kann.  — 

M.  H. !  Der  Raum  einer  kurzen  Discussion  gestattet  es  eben  nicht,  auf 
diese   so   wichtige  Frage   hier  näher  einzugehen.    Ich  verweise  auf  meine  Er- 
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wideruQg  auf  die  RoYsing'sche  Schrift,  die  im  Arohiy  für  klinische  Chirurgie 
demnächst  erscheint. 

Ich  möchte  nur  noch  zum  Schlüsse  die  Frage  aufwerfen :  wie  ist  es  denn 
eigentlich  gekommen,  dass  diese  irrthümlichen  Anschauungen  überhaupt  auf- 
treten konnten?  Sicherlich  doch  nur  so,  dass  man  Zahlen  aus  dem  Zusammen- 
hang herausgegriffen  hat  und  diese  nun,  die  ja  mehr  oder  weniger  relativen 
Werth  haben,  verallgemeinert. 

Ich  möchte  schliessen  damit,  dass  die  Kryoskopie  des  Blutes  wie  die 
Kryoskopie  des  Harnes,  letztere  in  Verbindung  mit  dem  Ureterenkatheterismus, 
einen  ganz  unschätzbaren  diagnostischen  Werth  hat  für  den,  der  die  Methode 
richtig  erfasst  und  richtig  ausführt.  In  diesem  Sinne  hoffe  ich  auch,  dass  an 
der  hervorragenden  Stelle,  von  wo  die  Verurtheilung  der  Methode  ausgegangen 
ist,  doch  noch  die  Ueberzeugung  ihres  Werthes  Platz  finden  möge. 

Herr  Kocher  (Bern):  Ich  beschränke  mich  auf  zwei  Fragen,  wenn  es 
erlaubt  ist,  dass  Herr  Rovsing  dieselben  beantwortet. 

Erstens  möchte  ich  fragen:  warum  verwirft  er  den  Hani- Separator,  der 
fär  den  praotischen  Arzt  so  bequem  ist,  ein  so  einfaches  und  leichtes  und  bei 
der  Blase  angenehmes  Verfahren  darstellt  in  den  Fällen,  wo  er  ein  positives 
Resultat  ergiebt?  Wir  haben  ihn  sehr  reichlich  benutzt  und  haben  in  recht 
vielen  Fällen  auf  Grund  der  Separation  die  Entscheidung  zur  Operation  treffen 
können.  Ich  sage  ausdrücklich,  der  Separator  ist  sehr  gut  nur  für  die  Fälle, 
wo  er  ein  positives  Resultat  ergiebt  in  dem  Sinne,  dass  auf  der  einen  Seite 
der  Urin  klar,  auf  der  anderen  pathologisch  ist.  Sonst  ist  der  Ureterenkathe- 
terismus ganz  am  Platz.  In  dem  Punkte  bezüglich  Valenzbestimmung  hat  schon 
Herr  Israel  hervorgehoben,  dass  die  Separation  einen  gewissen  Vorzug  hat. 
Zweitens:  Herr  Rovsing  hat  uns  ein  sehr  verdankens werthes  Verfahren 
mitgetheilt,  bei  gleichzeitiger  Blasentuberculose  eine  Heilung  herbeizuführen 
nach  Nierenexstirpation.  Ich  möchte  ihm  nun  noch  die  Frage  Vorlegen :  was 
thut  er  in  den  Fällen,  wo  der  Ureter  intensiv  erkrankt  ist?  Denn  diese  Er- 
krankung stört  die  Heilung  in  recht  vielen  Fällen  in  erheblicherem  Maasse,  als 
die  Blase  nach  den  relativ  wenigen  Beobachtungen,  die  ich  habe?  Ich  möchte 
wissen,  nimmt  er  den  Ureter  weg,  oder  besteht  auch  da  eine  Möglichkeit  der 
spontanen  Ausheilung?   Der  Ureter  hat  mir  oft  Noth  gemacht. 

Herr  Nicolich  (Triest):  Vom  Jahre  1898  bis  heute  (April  1905)  habe 
ich  35  Nephrectomien  ausgeführt  mit  6  Todesfallen  (17,1  pCt.),  und  zwar 
18  mal  wegen  Tuberculose  mit  5  Todesfällen  (27,7  pCt.),  13  mal  wegen  Nephro- 
lithiasis  (davon  11  Fälle  wegen  Pyonephrosiscalculosa)  mit  1  Todesfall  (7,7  pCt.), 
4  mal  wegen  anderen  Nierenaffectionen. 

Von  den  35  Nephrectomien  waren  4  secundär,  und  zwar  2  mal  wegen 
Tuberculose,  2  wegen  Steinniere.  Drei  Fälle  gehören  einer  Epoche  an,  wo  die 
j^zigen  Untersuchangsmethoden  nicht  so  ausgebildet  waren  und  ich  nicht 
den  Mnth  hatte  eine  Niere  zu  entfernen,  wenn  ich  nicht  über  die  Existenz  und 
Ptmclionsfähigkeit  der  anderen  Niere  unterrichtet  war.  Im  4.  Falle  hatte  ich 
die  aseptische  Nephrolithotomie  ausgeführt.  Eine  sehr  starke  Blutung  ver- 
anlasste mich  einzugreifen,  um  dem  Patienten  das  Leben  zu  retten.  Mit  der 
Nierenmassage  der  vermuthlich  gesunden  Seite  und  Uretercompression  auf  der 
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kranken  Seite  gelang  es  mir  klaren  Harn  zu  erhalten  und  überzeugte  mich 
daher  von  der  Existenz  und  Fanctionsfähigkeit  der  anderen  Niere;  ich  fahrte 
daher  die  Nephrectomie  aus,  die  dem  Patienten  das  Leben  rettete. 

Die  von  mir  gebrauchten  Untersuchungsmethoden,  um  mich  von  der 
Existenz  und  Functionsfähigkeit  der  anderen  Niere  zu  überzeugen,  waren 
folgende: 


Geheilt 

Gestorben 

Nur  die  Methylenblaufarbung 

Nur  die  Phloridzinprobe 

Ureterenkatheterismus  ohne  Methylenblauprobe  .... 
„                    mit                    „                .... 

„                      y,     Phloridzinprobe 

Downes-Harnsegrej^ator  ohne  Metyhlenblauprobe    .    .    . 
«                mit      ■              ^                  ... 

„                „                 ^       Phloridzinprobe 

Nierenmassage  ohne  Methylenblauprobe 

T             mit                   „                   

5 

5 

7 
1 
4 
1 
1 
3 
2 

l 
1 
2 

2 

29 

6 

35 


Todesursachen:  Von  den  5  wegen  Nierentuberculose  operirten  Fällen 
starb  einer  8  Tage  nach  der  Operation  an  Niereninsufficienz,  einer  20  Tage 
darauf  an  Sepsis ;  eine  Frau  starb  19  Tage  später  an  acuter  Miliartuberculose; 
«in  Patient  starb  am  23.  Tage  an  Lungen-  und  Kehlkopftuberculose  und  eine 
Frau  am  12.  Tage  an  Thrombose  der  rechten  Arteria  renalis  und  Embolie  der 
Arteria  iliaca  dextra  mit  consecutiver  Gangrän  der  unteren  Extremität.  Ein 
wegen  Nephrolithiasis  Operirter  starb  am  3.  Tage  wegen  Niereninsufficienz. 

Wenn  wir  die  einzelnen  Todesursachen  betrachten,  finden  wir,  dass  nur 
zwei  an  Niereninsufficienz  gestorben  sind,  nämlich  ein  Tuberculöser,  bei  dem 
ich  nicht  die  Harnsegregation,  sondern  einfach  die  Methylenblauprobe  nach 
Bazy  ausgeführt  hatte,  und  der  wegen  Nephrolithiasis  Operirte,  bei  dem  ich 
zwar  durch  den  Ureterkatheterismus  die  Existenz  der  anderen  Niere  constatirt 
hatte,  nachträglich  eine  Phloridzinprobe  ausführte,  jedoch  die  Harnsohoidung 
mir  nicht  wieder  gelang.  Dieser  Todesfall  lehrt  uns,  dass  man  den  Harn  beider 
Nieren  separat  auffangen  muss,  um  sich  ein  Urtheil  über  die  Functionsfähigkeit 
jeder  einzelnen  Niere  zu  bilden.  In  diesem  Falle  gab  der  erste  Katheterismas 
der  gesund  vermutheten  Niere  einen  ganz  klaren  Harn  mit  niedrigem  specifi- 
schen  Gewichte  (1011).  Einige  Tage  nachher  nach  subcutaner  Phloridzin- 
einspritzung  konnte  ich  den  Harnleiter  nicht  katheterisiren.  Die  Zuckerreaction 
der  gesammten  Harnmenge  war  eine  intensive.  In  der  Meinung,  dass  die 
kranke  Niere  Zucker  nicht  ausscheiden  könnte,  dachte  ich,  dass  die  andere 
Niere  genügend  fanctionsfähig  wäre,  um  das  Leben  allein  zu  erhalten.  Bei  der 
Obduction   fand   man,   dass   die  gesund  vermuthete  Niere  sehr  klein  war  und 
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dass  die  Kelche  erweitert  waren.  Die  rechte  Niere,  welche  zwar  einen  8  cm 
langen,  vielfach  verzweigten  Stein  enthielt,  zeigte  trotz  ihrer  ausgedehnten 
Zerstörung  noch  hie  und  da  functionsfähiges  Gewebe.  Es  ist  höchstwahrschein- 
lich, dass,  wenn  ich  den  Urin  hätte  separat  auffangen  können,  ich  die  Zucker- 
reaction  in  beiden  Portionen  erhalten  hätte.  Dieses  Resultat,  combinirt  mit  dem 
niedrigen  specifischen  Gewichte  des  Harns  der  linken  Niere,  hätte  mich  viel- 
leicht auf  die  Nephrectomie  verzichten  lassen. 

Wenn  wir  jedoch  bedenken,  dass  ich  mit  ^er  Harnscheidung  allein  zwölf 
geheilte  und  einen  Todesfall  zu  verzeichnen  habe  gegen  12  geheilte  mit  der 
Methylenblau-  oder  Phloridzinprobe  combinirt  mit  der  Harnscheidung,  bin  ich 
nicht  vom  grossen  Werthe  dieser  zwei  Proben  überzeugt,  um  mich  auf  diese  zu 
stutzen,  um  zu  urtheilen,  ob  eine  Nephrectomie  indicirt  sei  oder  nicht.  Denn 
es  könnte  ganz  gut  möglich  sein,  dass  man  auf  eine  Nephrectomie  verzichtet, 
wenn  die  Methylenblau-  oder  Phloridzinprobe  nicht  ganz  positiv  für  die  andere 
Niere  aasfallen,  während  die  Operation  dem  Patienten  das  Leben  hätte  retten 
können,  wie  Israel  es  nachwies. 

Unter  den  Todesursachen  habe  ich  eine  zu  verzeichnen,  die  ich  nicht 
citirt  gefunden  habe:  Thrombose  der  rechten  Arteria  renalis,  Embolie  der 
rechten  Arteria  iliaca,  Gangrän  der  betreffenden  unteren  Extremität. 

Zweimal  habe  ich  die  Nephrectomie  wegen  einseitiger  hämorrhagischer 
Nephritis  ausgeführt.  Heute  wissen  wir,  dass  in  solchen  Fällen  die  Nephro- 
tomie genügt,  um  Heilung  zu  erzielen. 

Einmal  habe  ich  mit  gutem  Erfolge  eine  hämorrhagische  Hydronephrose 
entfernt. 

In  meinem  Falle  von  Nierenabscess,  bedingt  durch  einen  Knochensequester, 
habe  ich  die  totale  Nephrectomie  ausgeführt,  wo  ich  die  partielle  hätte  aus- 
fahren können  und  zwei  Drittel  gesunde  Niere  der  Patientin  hätte  erhalten 
können.  Es  handelte  sich  um  eine  32jährige  Frau,  die  seit  17  Jahren  an 
Schmerzen  in  der  Lende  litt.  Diese  Schmerzen  waren  aufgetreten,  nachdem  sie 
einmal  von  ihrem  Bruder  einen  Fusstritt  in  die  Lendengegend  bekommen  hatte. 
Der  Harn  war  eiterig.  Beide  Nieren  waren  palpabel,  die  linke  tiefer  als  die 
rechte,  auf  Druck  schmerzhaft,  konnte  nicht  in  ihre  Lage  geschoben  werden 
und  schien  angewachsen.  Der  Ureterenkatheterismus  und  die  Methylenblau- 
probe ergaben  mir  trüben  Urin  und  schwache  Reaction  links,  klaren  Urin  und 
intensive  Reaction  rechts.  Ich  führte  die  Nephrectomie  aus  und  fand  die  Niere 
an  den  zwei  letzten  Rippen  angewachsen.  Am  oberen  Pole  fanden  sich  zwei 
kleine  Eiterhöhlen  mit  zwei  kleinen  Uratsteinen  und  einem  kleinen  Knochen - 
fragmente.  Wahrscheinlich  hatte  das  17  Jahre  vorher  geschehene  Trauma  diese 
Veränderungen  bedingt.  Die  Kranke  genas  bald  vollständig. 

Ein  für  die  Diagnose  sehr  wichtiger  Fall,  da  er  symptomlos  verlief,  ist 
der  folgende: 

Ein  35jähriger  Herr  bekam  im  Februar  1899  eine  Gonorrhoe,  complicirt 
mit  Gystitis.  Bis  dahin  war. er  immer  gesund  gewesen.  Nach  3  monatlicher 
Behandlung  war  er  genesen.  Im  Juni  1899  verspürte  er  plötzlich  zum  ersten 
Itale  einen  acuten  Schmerz  am  Rücken.  Ein  Arzt  diagnostioirte  eine  Nephritis, 
nnd  nach   50  tägiger  Behandlung  verschwanden  die  Schmerzen.     Zur  Nach- 
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behandlung  begab  er  sich  nach  Noura-Ümbra.  Der  Winter  verlief  gut.  Der 
Urin,  der  immer  trübe  war,  verblieb  auch  so,  ohne  dass  Patient  Beschwerden 
verspürt  hätte.  1900  und  1901  begab  er  sich  auf  Rath  des  Arztes  nach  Kadein. 
In  Wien  consuitirte  er  einen  Specialisten,  der  eine  Cystitis  diagnosticirte.  1902 
begab  sich  Patient,  der  sich  sonst  wohl  fühlte,  nur  immer  einen  trüben  Harn 
hatte,  nach  Kagusa,  um  ein  milderes  Klima  aufzusuchen.  Während  eines 
Aufenthaltes  in  Bologna  consuitirte  er  einen  Arzt,  der  wieder  die  Diagnose  auf 
Cystitis  stellte  und  Blasenspülungen  und  Vichyquelle  verordnete.  1903  be- 
handelte sich  Pat.  gar  nicht.  Den  Sommer  1904  verbrachte  er  in  S.  Eellegrino. 
1905  wurde  er  mir  vom  CoUegen  N.  Morpugo  zugeschickt.  Ich  führte  eine 
Cystoskopie  aus  und  katheterisirte  die  Ureteren  und  bekam  ganz  klaren  Harn 
rechts  und  eiterigen  Harn  links.  Die  linke  Niere  war  bedeutend  vergrössert, 
auf  Druck  nicht  schmerzhaft.  Blase  normal.  Ich  dachte  an  die  Möglichkeit 
einer  Nephrolithiasis  und  liess  vom  Collegen  Gortan  eine  Röntgenuntersuchung 
vornehmen.  Er  constatirte  das  Vorhandensein  von  12  Steinen.  Ich  nahm  Pat. 
in  mein  Sanatorium  auf  und  führte  die  Nephrectomie  aus.  Die  Niere  auf  das 
Dreifache  vergrössert,  war  in  einen  pyonephrotisQhen  Sack  umgebildet,  in  dem 
12  Steine  enthalten  waren.  Der  Kranke  heilte  vollständig  aus  und  hatte  nie 
Temperatursteigerung. 

Dieser  Fall  bietet  ein  Interesse,  da  Pat.  nie  Beschwerden  gehabt  hat. 
Er  hatte  nie  Blutharn  und  nie  typische  ^üierenkoliken.  DerUreterenkatheterismus 
und  die  Radiographie  haben  mir  zu  diesem  ausgezeichneten  Resultate  ver- 
helfen.  — 

Radiographie:  Das  radiologische  Institut  des  städtischen  Spitales  in 
Triest,  geleitet  vom  Collegen  Doctor  Gortan,  ist  seit  wenigen  Monaten  da. 
In  den  3  letzten  Fällen  war  das  Resultat  immer  ein  positives.  Auch  in  den 
Fällen,  da  ich  die  Nephrolithotomie  ausgeführt  habe,  habe  ich  in  allen  auf 
Nierensteine  suspecten  Fällen  mit  der  Radiographie  positive  Resultate  erzielt 
(5  solche  Fälle). 

Dauerresultate:  Von  den  Tuberculosen,  die  noch  am  Leben  sind, 
habe  ich  eine  Frau  zu  erwähnen,  die  vor  5  Jahren  von  mir  mit  der  Nephrec- 
tomie operirt,  heute  sich  ganz  wohl  befindet.  Von  den  anderen  starben  drei 
Kranke  1—2  Jahre  nach  der  Operation  an  allgemeiner  Tuberculose.  Von  den 
anderen  sind  einige  vollkommen  geheilt,  auch  von  der  gleichzeitig  bestehenden 
tuberculösen  Cystitis. 

Von  den  wegen  Nephrolithiasis  operirten  leben  alle  mit  Ausnahme  einer 
Frau,  die  im  Jahre  1902  operirt,  im  Jahre  1904  an  Anurie,  bedingt  durch  einen 
im  Ureter  eingeklemmten  Stein,  starb. 

Die  vier  wegen  hämorrhagischer  Nephritis,  hämorrhagisch  er  Hydronephrose 
und  Nierenabscess  Operirten  befinden  sich  heute  ganz  wohl. 

Herr  Barth  (Danzig):  M.  H. !  Ich  habe  Ihnen  vor  zwei  Jahren  über 
meine  Erfahrungen  mit  der  functionellen  Nierendiagnostik  berichtet  und  habe 
damals  ausgeführt,  dass  das  Wesentliche  der  Methode  im  Ureteren katheterismus 
liegt  und  in  der  chemischen,  mikroskopischen  und  bacteriologischen  Unter- 
suchung des  getrennt  aufgefangenen  Harnes,  während  die  Kryoskopie  die  so 
gewonnenen  Befunde  nur  ergänzen  kann,    ohne  eine  vollständige  diagnostisch» 
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Methode  darzustellen.  Ich  bin  nach  meinen  weiteren  Erfahrungen  auf  dem- 
selben Standpunkt  geblieben.  Ich  habe  heute  über  100  Mal  den  Ureteren- 
katheterismus  ausgeführt  und  die  functionellen  Untersuchungsmethoden  ange- 
wendet und  habe  die  Resultate  an  den  Befunden  von  8  Nephrotomien  und 
34 Nephrektomien  controUiren  können.  Ich  habe  in  diesen  Fällen  das  Casper- 
Kichter'sche  Gesetz  im  Wesentlichen  bestätigt  gefunden. 

Nun  ist  es  ja  ganz  richtig,  dass  in  einigen  Fällen  die  Zuckerreaction  nach 
der  Pbloridzininjection  ausgeblieben  ist,  ebenso  ist  es  richtig,  dass  bisweilen 
aas  den  kryoskopischen  Werthen  ein  bestimmter  Schluss  nicht  gezogen  werden 
konnte,  nämlich  in  solchen  Fällen,  wo  zur  Zeit  der  Untersuchung  ein  diluirter 
Urin  ausgeschieden  wird.  Aber  sollen  wir  nun  deswegen,  wie  es  Rovsing 
thut,  die  ganze  Methode  verwerfen?  Mit  derselben  Logik  kann  ich  sagen:  die 
rotben  Blutzellen  finden  wir  sehr  häufig  bei  der  Taberculose,  beim  Stein  und 
bei  nephritischen  Processen,  aber  in  manchen  Fällen  fehlen  sie  bei  diesen 
Leiden  und  deswegen  lege  ich  auf  diese  Untersuchungsmethode  gar  kein  Ge- 
wicht. Oder  aber,  die  Tuberkelbacillen  finde  ich  bei  Nierentuberculose  nicht 
immer  im  Harn,  deswegen  weg  mit  der  Methode,  denn  sie  hat  unter  diesen 
Umständen  gar  keinen  Werth!  Und  wie  ist  es  mit  der  Untersuchung  auf  Ei- 
weiss?  Selbst  bei  nephritischen  Processen  kann  das  Eiweiss  fehlen.  Sie 
werden  mir  zugeben,  dass  alle  diese  Untersuchungsmethoden,  die  wir  alltäglich 
anwenden,  auch  keine  selbstständige  Bedeutung  in  der  Nierendiagnosiik  haben, 
sondern  unser  Gesammturtheil  über  den  Zustand  der  Nieren  nur  ergänzen.  Ich 
erinnere  Sie  aber  noch  an  einen  anderen  Vergleich;  wie  ist  es  mit  der 
functionellen  Magendiagnostik  gegangen?  Ja,  unsere  Erwartung,  dass  wir 
durch  die  Salzsäure-Untersuchung  und  Milchsäure-Untersuchung  eine  glatte 
IHagnose  auf  Carcinom  stellen  würden,  ist  auch  nicht  erfüllt;  aber  wer  von  uns 
macht  heute  eine  Magendiagnostik,  ohne  dass  er  nicht  sein  Urtheil  über  den 
ganzen  Fall  durch  die  Anwendung  der  functionellen  Methode  ergänzt  hätte? 

Bei  meinem  Standpunkt  in  der  ganzen  Frage  halte  ich  es  natürlich  für 
ganz  unzulässig,  eine  Methode,  die  nur  einen  ergänzenden,  keinen  selbststän- 
digen Werth  hat,  nach  einer  Mortalitätsstatistik  bewerthen  zu  wollen,  denn  wie 
es  dabei  geht,  kann  ich  Ihnen  aus  meinen  Erfahrungen  bei  der  Tuberculose 
mittheilen.  Auf  der  Casp  er 'sehen  Tabelle  war  angeführt,  dass  ich  nach  Ein- 
fthrung  der  functionellen  Diagnostik  bei  7  Nephrektomien  wegen  Tuberculose 
einen  Todesfall  hatte  —  nicht  an  Nierentod,  sondern  dio  Kranke  starb  4 Wochen 
später  an  Marasmus.  Vor  Anwendung  der  functionellen  Diagnostik  habe  ich 
13  Nephrectomien  bei  Tuberculose  gemacht  und  auch  nur  einen  Todesfall  er- 
lebt, also  eigentlich  ein  viel  besseres  Resultat.  Aber  ich  ziehe  einen  ganz 
anderen  Schluss  daraus  als  die  Gegner  der  functionellen  Nierendiagnostik: 
Ich  habe  damals  sehr  sorgfältig  und  lange  die  Fälle  beobachtet,  bin  sehr  vor- 
sichtig gewesen  und  habe  sehr  viel  Glück  gehabt.  Das  Gefühl  der  Sicherheit 
aber,  welches  ich  heute  bei  der  Anwendung  dos  Ureterenkatheterismus  und  der 
functionellen  Untersuohungsmethode  vor  und  nach  einer  Nephrektomie  habe, 
habe  ich  damals  nicht  gekannt.  Das  ist  bei  einem  so  verantwortungsvollen 
Gebiet,  wie  es  die  Nierenchirurgie  darstellt,  schliesslich  doch  auch  eine  ganz 
schöne  Sache. 

D«iitsehe  Oeeellsehaft  f.  Chirurgie.    XXXIV.  Congr.    I.  g 


82  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilungen. 

Herr  Friedrich  Straus  (Frankfurt  a.  M.):  M.  H.!  Mag  man  auch  der 
Ansicht  sein,  dass  man  in  vielen  Fällen,  insbesondere  bei  Nieren tubercalose, 
zur  Indicationsstellung  ohne  die  fnnotionelle  Nierenprüfung  kommt,  so  giebt  es 
doch  Fälle,  in  denen  allein  diese  Methode  uns  zu  einer  exacten  Diagnose  Ter- 
hilft.  Ich  glaube  nicht,  dass  sie  so  sehr  selten  sind.  Da  aber  derlei  FälloD 
heute  nicht  Erwähnung  gethan  wurde,  so  soll  auf  sie  ausdrücklieb  hingewiesen 
werden.  Ich  habe  dabei  im  Auge  die  Diagnose  und  Frühdiagnose  von  Nieren- 
tumoren  und  Pseudotumoren  (Syphilis).  Ich  verfüge  über  derartige  Fälle,  wo 
alle  anderen  Mittel  zur  Stellung  einer  Diagnose  im  Stiche  gelassen  hatten  und 
wo  die  Ergebnisse  der  functionellen  Nierenprüfung  entweder  zu  einem  wohlbe- 
gründeten und  strikt  indicirten  operativen  Vorgehen  veranlassten  oder  ebenso 
strikte  die  Indication  abgaben,  von  einem  chirurgischen  Eingriff  abzusehen. 
Ich  glaube,  wer  in  solchen  Fällen  den  Werth  der  functionellen  Nierenprüfung 
kennen  gelernt  hat,  der  wird  sie  als  diagnostisches  Hilfsmittel  nicht  mehr 
missen  wollen. 

Herr  Götzl  (Prag):  M.  H. !  Es  besteht  kein  Zweifel  darüber,  dass  der 
Thierversuch  in  der  Kette  der  zur  sicheren  Diagnostik  der  Nieren tubercnlose  zu 
verwendenden  Hilfsmittel  ein  unter  allen  Umständen  werthvolles  Hilfsmittel  ist. 
Man  sollte  meinen,  dass  die  Technik  des  Thierversuchs  eine  allgemein  fest- 
stehende ist,  d.  h.  die  subcutane  Impfung  des  mit  dem  Katheter  entnommenen 
Harnes  beim  Meerschweinchen;  denn  nur  auf  diese  Weise  können  wir  mit 
Sicherheit  nachweisen,  dass  Tuberkelbacillen  im  Harn  sind,  und  auch  dann  ist 
noch  dio  Frage  zu  erledigen,  ob  wir  durch  diese  Thatsache  mit  Sicherheit  auf 
eine  Localisation  der  Tuborculose  in  der  Niere  schliessen  können.  Es  haben 
verschiedene  Autoren  gemeint,  dass  Tuberkelbacillen  im  Harn  erscheinen 
können,  wenn  der  Harnapparat  gesund  ist,  aber  im  Körper  irgend  wo  anders 
Tuberculose  vorhanden  ist.  Ich  habe  einzelne  von  diesen  Publicationen  im 
hygienischen  Universitäts-Institut  zu  Prag  nachzuprüfen  versucht,  indem  ich 
bei  12  klinisch  beobachteten  Fällen  von  Lungentuberculose,  die  nicht  verdächtig 
waren  auf  Tuberculose  der  Hamorgane,  Thierversuche  anstellte.  Von  diesen 
blieben  in  10  Fällen  die  Thiere  gesund,  in  zwei  Fällen  ergab  diese  Impfung 
tuberculose  Erkrankung  der  Versuchsthiere.  Das  veranlasste  mich  zu  weiteren 
Versuchen.  Ich  injicirte  vier  Kaninchen  jedesmal  1  ccm  Tuberkelcultur  in 
die  Ohrvene.  Nun  wurden  die  Kaninchen  sowohl  vor  der  Injection  als  nach 
der  Injection  katheterisirt  und  Meerschweinchen  in  wechselnden  Zeiten  mit  dem 
so  gewonnenen  Harne  geimpft.  In  drei  von  diesen  Versuchsreihen  blieben  so- 
wohl die  Kaninchen  als  auch  die  Meerschweinchen  gesund.  In  dem  vierten 
Falle  blieben  die  Meerschweinchen,  die  vor  der  Injection  geimpft  waren,  ge- 
sund, die  nach  der  Injection  geimpften  Meerschweinchen  erkrankten  und  zwar 
bisweilen,  bisweilen  nicht.  So  erkrankten  Meerschweinchen,  die  drei  Stunden 
nach  der  Injection  in  die  Ohrvene  geimpft  waren,  und  es  erkrankten  Meer- 
schweinchen, die  neun  Stunden  nach  der  Injection  in  die  Ohrvene  geimpft 
waren.  Dagegen  Meerschweinchen,  die  50  Stunden  und  90  Stunden  nach  der 
Injection  geimpft  waren,  erkrankten  nicht.  Das  Kaninchen  wurde  nach 
2Y2  Monaten  getödlet,  und  es  ergab  sich  makroskopisch  nichts  auf  Tuberculose 
Verdächtiges.    Histologisch  zeigten  die  Nieren  beginnende  Tuberculose. 
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M.  H.!  Dieser  Versuch  lehrt,  dass  bei  Kaninchen,  wenn  im  Blute 
Taberkelbacillen  kreisen,  eventl.  durch  den  Harn  Tuberkelbacillen  ausgeschie- 
den werden  können.  Aber  das  ist  nicht  ständig  der  Fall,  sondern  es  wechseln 
immer  Zeiten,  wo  ausgeschieden  wird,  mit  solchen  Zeiten,  wo  keine  Tuberkel- 
bacillen ausgeschieden  werden. 

Eine  längere  Keihe  von  Versuchen,  die  ich  mit  Herrn  Dr.  Salus  in  Prag 
gemacht  habe  und  die  den  Menschen  betrafen,  zeigte,  dass  das  Verhalten  beim 
Menschen  ein  ähnliches  ist.  M.  H.!  Auch  hier  sind,  wenn  der  betreffende 
Mensch  an  Nierentuberculose  erkrankt  ist,  allerdings  spärlich,  aber  ständig 
Taberkelbacillen  in  seinem  Harn.  Wenn  aber  underweitige  Organe  erkrankt 
sind,  ohne  dass  die  Tuberculose  den  Harnapparat  betrifft,  dann  erkranken  die 
Versach sthiere  nur  bisweilen,  also  nicht  ständig,  an  Tuberculose. 

M.  H.!  Den  Chirurgen  werden  diese  letzteren  Fälle  nicht  interessiren, 
weil  er  nur  dann  an  Thierversuche  herangeht,  wenn  ihn  die  subjectiven  Be- 
schwerden des  Patienten,  die  Cystoskopie,  der  Harnbefund  zu  einem  Thierver- 
SQch  drängen.  In  diesem  Falle  aber,  wenn  der  Versuch,  rite  gemacht,  positiv 
war,  wird  er  durch  die  operative  Autopsie  nie  —  wenigstens  ist  das  in  keinem 
Falle  bekannt  geworden  —  Lügen  gestraft. 

Herr  Rovsing  (Kopenhagen)  Schlusswort:  M,  H.!  Mit  grossem  Inter- 
esse bin  ich  den  Vorträgen  von  so  vielen  werthen  CoUegen  gefolgt  und  mit 
Befriedigung  constatire  ich,  dass  viele  und  wichtige  Stimmen,  wie  Herr 
Israel,  Herr  Kapsammer,  Herr  Th.  Cohn,  Herr  Barth  und  Herr  Straus 
sich  meiner  Auffassung  im  wesentlichen  angeschlossen  haben. 

Die  Aeusserungen  der  Herren  Gas  per  und  Kümmell  haben  mich  nicht 
von  der  Anwendbarkeit  ihrer  Methode  und  der  Sicherheit  ihrer  Erfolge  über- 
zeugt. Es  steht  ja.  doch  unwiderleglich  fest,  dass  diese  Methoden  mehr  oder 
weniger  häufig  irreleitende  Resultate  geben,  wodurch  wir  verleitet  werden 
können,  Patienten,  die  zu  retten  wären,  die  allein  helfende  Operation  zu  ver- 
weigern. Es  kann  ja  auch  nicht  anders  sein,  denn  alle  diese  Methoden 
könnten,  wenn  sie  sonst  zuverlässig  wären,  nur  die  von  den  Nieren  prästirte 
Arbeit  messen,  sagen  aber  nichts,  über  wieviel  Arbeit  die  Niere  prästiren  kann, 
ober  ihr  Arbeitsvermögen.  Es  geht  ja  den  Nieren  wie  auch  den  Menschen, 
dass  sie  nicht  immer  so  viel  arbeiten,  wie^  sie  eigentlich  könnten,  und  mannig- 
faltig sind  die  Einflüsse,  die  veranlassen  können,  dass  eine  gesunde  Niere  ab- 
norm wenig  arbeitet,  und  unglücklicher  Weise  sind  es  eben  Krankheiten  der 
Schwesterorgane,  welche  hier  so  verhängnissvoll  sind,  sei  es  nun,  dass  es  auf 
reflectorischem,  toxischem  oder  anderem  Wege  geschieht. 

Ich  möchte  gegen  Herrn  Kümmell  ein  Beispiel  aus  seiner  und  Rumpel's 
Abhandlung  in  den  Beiträgen  zur  klinischen  Chirurgie  hervorheben,  um  die 
Differenz  zwischen  dem  Raisonnement  des  Herrn  Kümmell  und  dem  meinigen 
za  zeigen.  Herr  Kümmell  hat  einen  Patienten  mit  einem  rechtsseitigen  Tumor, 
welcher  einen  Blutgefrierpunkt  von  -^  0,60  zeigt.  Er  stellt  dann  die  Diagnose 
aof  doppelseitige  Erkrankung  und  meint,  dass  es  ein  doppelseitiges  malti- 
locoläres  Cystom  sein  soll.  Herr  Kümmell  wagt  es  deshalb,  seiner  Theorie 
treu,  nicht,  die  Exstirpation  vorzunehmen.  Daher  macht  er  nur  eine  Nephro- 
tomie. Bei  dieser  Nephrotomie  entdeckt  er,  dass  es  eine  Hydronephrose  ist.  Er 
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sieht  nan,  dass  in  wenigen  Tagen  der  Blutgefrierpnnkt  bis  auf  0,58  vermindert 
wird.  Nun  sagt  Herr  Kümmel  1,  dass  eine  Nephrektomie  möglich  ist. 'Er 
macht  die  Nephrektomie,  und  nach  der  Nephrektomie  wird  der  Blotgefrierponkt 
-i-  0,56,  also  ganz  normal  und  der  Patient  geheilt.  Nun  ist  Kümmell's 
Raisonnement  folgendes,  dass  die  Gefrierpunktsbestimmung  auch  hier  einen 
Nutzen  gebracht  hat,  denn  er  hat  die  Operation  auf  einen  Zeitpunkt  ver- 
schoben, wo  die  andere  Niere  wieder  functionsfahig  geworden  war.  Aber, 
m.  H.,  das  ist  doch  ganz  unmöglich  zu  glauben!  Der  Harn  der  anderen  Niere 
war  ganz  normal,  also  es  dreht  sich  nur  um  eine  ];echtsseitige  Hydronephrose 
mit  völlig  gesunder  linker  Niere,  und  das  ist  doch  ganz  sicher,  dass  hier  die 
Untersuchung  für  Kümmell  irreleitend  gewesen  ist.  Ich  nehme  an,  dass  hier 
ein  maligner  Tumor  gewesen  wäre,  dann  hätte  Herr  Kümmell  gamicht  operirt» 
Er  hätte  vielleicht  eine  probatorische  Incision  gemacht,  einen  malignen  Tamor 
nachgewiesen,  aber  der  Gefrierpunkt  hätte  ihn  verhindert,  die  absolut  indicirte 
Nephrektomie  zu  machen,  und  in  diesem  Falle  wäre  der  Gefrierpunkt  durch 
Warten  nicht  verbessert.  Ich  glaube,  dass  dieser  Fall  die  Verschiedenheit  in 
dem  Raisonnement  von  Herrn  Kümmell  und  mir  gut  demonstrirt.  Hätte  Herr 
Kümmell  trotz  den  Gefrierpunktsresultaten  systematisch  operirt,  wäre  er  zu 
ganz  anderen  Schlüssen  gekommen. 

Ich  muss  hier  bemerken,  dass  ich  selbstverständlich  hier  nur  über 
Nephrektomie  und  Gefrierpunktsuntersuchung  gesprochen  habe,  nicht  über 
Nephrotomie;  daher  können  die  trotz  schlechtem  Gefrierpunkte  ausgeführten 
Operationen,  welche  Herr  Kümmell  auf  einer  Tafel  eben  demonstrii-t  hat,  nicht 
meine  Behauptung,  dass  er  von  dem  zu  beweisenden  Satze  als  von  einem 
bewiesenen  ausgeht,  abschwächen,  denn  es  waren  hauptsächlich  Nephrotomien. 

Gegenüber  Herrn  Kapsammer  muss  ich  sagen,  dass  jch  nicht  verstehe, 
wie  er  eine  Diagnose  nach  dem  Zeitpunkt  der  Zuckerreaction  stellen  kann. 
Wenn  wir  gerade  in  vielen  Fällen  gar  keinen  Zucker  bekommen,  selbst  wenn 
die  Niere  ganz  gesund  ist,  dann  hat  es  auch  nicht  grosse  Bedeutung,  ob  der 
Zucker  ein  wenig  später  oder  früher  kommt. 

Ich  glaube  überhaupt,  dass  wir  mit  diesen  künstlichen  Methoden  in  ein 
fremdes  Territorium  gelangt  sind,  wo  nicht  wir,  sondern  der  Physiologe  und 
Chemiker  zu  Hause  sind.  Ich  halte  es  für  gefährlich,  namentlich  nachdem  ich 
vernommen  habe,  dass  die  rechtmässigen  Bewohner  dieses  Landes  uns  ein 
wenig  auslachen.  Wenn  ich  unsern  Physiologen  in  Dänemark  frage,  ob  er  sich 
denken  könne,  dass  die  Gefrierpunktbestimmung,  die  Kryoskopie  als  ein 
schnelles  klinisches  Diagnosticum  anzusehen  sei,  dann  lacht  er  mich  aus  und 
sagt,  wir  Physiologen  sehen  es  als  eine  so  schwierige  Untersuchung  an,  dass 
wir  uns  das  niemals  als  eine  klinische  Methode  denken  können. 

Ich  möchte  Herrn  Völcker  fragen,  woher  er  weiss,  dass  die  Durchlässig- 
keit der  Niere  für  Indigocarmin  identisch  mit  Functionsfähigkeit  der  Niere  ist? 
Woher  wissen  Sie  das?  Ich  möchte  Herrn  Gas  per  fragen,  wober  er  weiss, 
dass  die  Zuckerausscheidung  der  Niere  bei  Phloridzineinspritzung  identisch  ist 
mit  Functionsfähigkeit?  Wir  wissen  hierüber  nichts,  meine  Herren  I  Die 
Physiologen  sagen,  dass  sie  es  nicht  wissen,  und  dann  wissen  wir  es  ja 
auch  nicht. 
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Herr  Barth  fragt:  Sollen  wir  die  Kryoskopie  ganz  verwerfen?  Ich  sage: 
Ja,  wir  sollen  sie  verwerfen,  denn  sie  ist  nicht  nur  unnütz,  sondern  sie  ist 
auch  schädlich.  Wenn  wir  riskiren,  nicht  nur  einen  Patienten,  sondern,  wie 
Sie  sehen,  eine  ganze  Reihe  von  Patienten  unoperirt  zu  lassen,  welche  nur 
durch  Operation  gerettet  werden  können,  dann  ist  die  Methode  nach  meiner 
Oeberzeugung  absolut  zu  verwerfen.  Anders  verhält  es  sich  mit  den  Harnstoff- 
and  Phloridzinproben,  denn  ein  positives  Resultat  von  diesen  Methoden  hat 
doch  immer  seinen  Werth,  bedeutet  immer  eine  Aufmunterung  für  den  Chirurgen ; 
dann  weiss  er,  dass  die  betreffende  Niere  wirklich  gut  ist. 

Herr  Prof.  Kocher  hat  zwei  Fragen  an  mich  gestellt,  erstens  bezüglich 
des  Separators.  Ich  habe  nun  nicht  gesagt,  dass  ein  Separator  gar  keinen 
Nutzen  stiften  kann.  Ich  habe  gesagt,  dass  es  ein  grosser  Fehler  sei,  wenn 
man  die  Cystoskopie  durch  den  Harnseparator  ersetzen  wollte,  und  das  wollen 
diejenigen,  welche  die  Harnseparatoren  eingeführt  haben.  Das  ist  eine  Me- 
thode, die  mit  der  Cystoskopie  concurriren  will,  und  ich  muss  sagen,  dass  ich 
niemals  eine  Harnseparation  anwenden  würde,  ohne  vorher  die  Cystoskopi.e  ge- 
macht zu  haben,  denn  die  ausserordentlich  wichtige  Differentialdiagnose 
zwischen  Blasen-  und  Nierenleiden  kann  sie  niemals  geben;  wenn  ich 
z.  B.  eine  linksseitige  Nierentuberculose  und  eine  rechtsseitige  Ulceration  in 
der  Blase  habe,  dann  bekomme  ich  in  den  Harn  Separatoren  doppelseitigen 
Tuberkelbacilleninhalt  und  dann  glaube  ich,  dass  ich  einer  doppelseitigen 
Nierentuberculose  gegenüberstehe.  Dann  riskire  ich  ganz  richtig  nicht,  einen 
inoperablen  Fall  zu  operiren,  aber  ich  riskire  es,  einen  Patienten,  welcher 
durch  Operation  gerettet  werden  könnte,  zu  verlieren,  und  das  ist  viel  ver- 
hingniss voller.  Das  ist  für  mich  das  Centrale  aller  memer  Erwägungen,  dass 
diese  Folge  viel  vcrhangnissvoller  ist,  als  das  Entgegengesetzte,  und  ich  muss 
sagen,  dass  die  Kryoskopie  und  das  Phloridzin  und  alle  diese  Methoden  nur 
die  Chirurgen  gegen  eine  schlechte  Mortalität  zu  schützen  beabsichtigen,  dass 
sie  aber  nicht  den  Patienten  schützen,  und  das  ist  viel  wichtiger  nach  meiner 
Meinung.  Denn  ob  ein  Chirurg  ziffernmässig  eine  wenige  Prozent  geringere 
Mortalität  aufzuweisen  hat,  das  hat  nichts  zu  bedeuten,  wenn  er  eine  Menge 
ünoperirter  gehen  lässt,  welche  gerettet  werden  können. 

Nun  hat  Prof.  Kocher  noch  die  Frage  gestellt,  wie  ich  die  Heilung  von 
Uretertuberculose  erreichte,  und  da  muss  ich  sagen,  dass  ich  niemals  die 
toberculösen  Ureter  entferne.  Ich  beginne  meine  Nephrectomien  immer  mit 
einer  doppelseitigen  Unterbindung  so  nahe  an  der  Niere  wie  möglich.  Dann 
brenne  ich  durch  zwischen  den  beiden  Ligaturen  und  fixire  das  distale  Ende 
des  Ureters  an  der  Haut  mit  starken  Seidensuturen,  denn  wenn  ich  sie  ver- 
senke, oder  eine  Exstirpation  versuche,  bekomme  ich  leicht  eine  retroperitoneale 
Tuberculose,  das  gefährlichste  von  Allem,  was  geschehen  kann,  und  ich  habe 
niemals  erlebt,  dass  eine  Uretertuberculose  nach  cutaner  Fixation  des  Ureters 
nicht  spontan  geheilt  ist,  sobald  der  Harnstrom,  welcher  die  Tuberkelbacillen 
mit  sich  geführt  hat,  aufgehört  hat.  Es  kann  mehr  oder  weniger  lange  dauern, 
in  schweren  Fällen  drei  oder  vier  Monate,  aber  zuletzt  heilt  es  aus,  die  ulce- 
rosen  Flächen  wachsen  zusammen,  und  wir  haben  als  Endresultat  einen 
fibrösen  soliden  Strang. 
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Herr  J.  Israel  (Berlin)  Schlusswort:  M.  H. !  Nachdem  Herr  Rovsing 
alles  Sachliche  erschöpft  hat,  habe  ich  nur  noch  ein  Wort  zu  sagen.  Wenn  es 
die  Aufgabe  der  fnnctionellen  Prüfung  ist,  unsere  Diagnose  aus  dem  Bereich 
der  subjectiven  Schätzung  in  das  der  naturwissenschaftlichen  Sicherheit  za 
überführen,  so  giebt  Herr  Kümmell  selbst  zu,  dass  diese  Aufgabe  nicht  gelöst 
ist,  wenn  er  seine  Ausführungen  mit  den  Worten  schliesst:  „Subjectiv  wird 
unser  ganzes  Handeln  bleiben.^ 

Vorsitzender:  M.  H.!  Ich  schliesse  damit  die  Discussion  und  möchte 
Ihnen  den  Vorschlag  machen,  dass  wir  die  Sitzung  bis  auf  12^4  Uhr  ausdehnen. 

16)  Herr  Lauenstein  (Hamburg):  „Wie  lässt  sich  nach  Möglich- 
keit das  Ankleben  der  Gaze  an  die  Granulationen  von  Höhlen- 
wunden vermeiden?" 

Die  Frage,  wie  sich  das  Verfilzen,  Anhaften  und  Einwachsen  der  Ver- 
bandstoffe in  tamponirte  Wunden  vermeiden  resp.  verhindern  lasse,  ist  eine 
practisch  nicht  unwichtige.  Gerade  in  tamponirten  Wunden  muss  man,  will 
man  anders  das  Lister'sche  so  sehr  wichtige  „to  be  let  alone"  anwenden,  die 
Verbandstoffe  längere  Zeit  liegen  lassen,  namentlich  überall  da,  wo  entweder 
eine  entzündliche  Infiltration  der  Umgebung  sich  erst  zurückbilden  muss,  oder 
wo  die  Wunde  an  Nachbarhöblen  angrenzt,  aus  denen  der  frischen  Wunde  bei 
frühzeitiger  Entfernung  der  Tamponade  die  Gefahr  der  Infection  droht.  Die 
practisch  erprobte  Zweckmässigkeit,  die  tamponirenden  Verbandstoffe  längere 
Zeit  liegen  zu  lassen,  hängt  auf  das  Engste  zusammen  mit  der  Frage  der  Re- 
sorption und  des  Selbstschutzes  der  Wunden,  namentlich  der  im  Stadium  der 
Granulation  befindlichen.  Wir  wissen,  dass  diese  Frage  des  Hineinwachsens  der 
Verbandstoffe,  oder,  besser  gesagt,  des  Ueberwachsen Werdens  der  in  der  Wunde 
liegenden  Stoffe  nicht  durch  die  Frage  der  Asepsis  gelöst  werden  kann.  Ich 
muss  in  dieser  Beziehung  erinnern  an  eine  Periode  der  Chirurgie,  die  jetzt  fast 
ein  viertel  Jahrhundert  hinter  uns  liegt  und  die  für  diese  Frage  höchst  inter- 
essant ist,  das  ist  die  Zeit,  wo  sogenannte  unorganische  Materialien,  also  Stoffe, 
die  sich  ausglühen  liessen,  wie  Sand,  Asche  und  Glas  zu  Verbänden  grana- 
lirender  Wunden  und  zur  Ausfüllung  von  Höhlenwunden  empfohlen  wurden, 
Diese  Stoffe  liessen  sich  allerdings  sehr  gut  hineinschütten,  und  die  Wunden 
liessen  sich  mit  "ihnen  sehr  gut  ausfüllen,  aber  das  Nachspiel,  das  folgte, 
nachdem  diese  fein  vertheilten  Stoffe  einige  Zeit  in  den  Wundhöhlen  gelegen 
hatten,  war,  wie  Alle  wissen,  die  dies  mit  erlebt  haben,  ein  sehr  übles.  Die 
Stoffe  waren  nach  einiger  Zeit  so  fest  eingewachsen,  umwachsen  und  ein- 
gebettet in  die  Granulationen,  dass  ein  Herausspülen  allein  dieselben  überhaupt 
nicht  entfernen  liess;  vielmehr  bedurfte  es  ganz  energischer  und  eingreifender 
Maassnahmen,  wie  z.  B.  der  Anwendung  des  scharfen  Löffels,  um  die  Fremd- 
körper wieder  zu  entfernen.  Vor  Allem  das  Glasgespinnst  wurde,  nachdem  es 
einmal  zum  Verbände  benutzt  worden  war,  zu  einer  wahren  Plage  für  Patienten 
und  Chirurgen,  denn  es  vergingen  oft  viele  Wochen,  bis  es  gelungen  war,  die 
mit  den  Granulationsroassen  in  die  festeste  Verbindung  und  Verfilzung  ge- 
tretene „Glaswolle",  wie  man  sie  nannte,  wieder  zu  entfernen. 
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Etwas  Aehnliches  erlebte  man  im  Anschloss  an  diese  Periode  mit  dem 
Jodoform,  das  ja,  wie  Ihnen  ebenfalls  bekannt,  damals  löffelweise  in  die  Höhlen- 
wunden  geschüttet  wurde  und  in  Folge  der  Fixation  durch  seine  Giftigkeit  zu 
den  unliebsamsten  örtlichen  und  allgemeinen  Störungen  Veranlassung  gab, 
Störungen,  die  allerdings,  nachdem  König  seine  Jodoform-Enquete  angestellt 
hatte,  sehr  rasch  aus  unserem  Arbeitsfelde  verschwanden. 

Ueber  die  Lästigkeit  des  Anhaftens  und  Einwachsens  der  Yerbandgaze 
braache  ich  mich  hier  nicht  zu  verbreiten.  Dies  sind  Dinge,  die  Ihnen  Allen 
nur  zu  bekannt  sind.  Für  granulirende  Flächen,  die  relativ  geringe  Secret- 
mengen  absondern,  bedienen  wir  uns  zum  Schutze  des  Anklebens  und  Ein- 
vachsens  der  Verbandstoffe  verschiedener  werthvoller  Zwischenlagen,  unter 
denen  ich  nur  zwei  an  dieser  Stelle  namhaft  mache,  nämlich  das  alte  bewährte, 
von  Lister  selbst  eingeführte  Protective  Silk  und  den  von  Cr^d6  angegebenen 
i^Silberverbandstoff",  der  nicht  genug  empfohlen  werden  kann  für  Dauer- 
verbände bei  Oberflächen  wunden  und  solchen  granulirenden  Flächen,  die  die 
Tendenz  zur  Vemarbung  haben.  Wir  haben  auch  längere  Zeit  hindurch  diese 
schützenden  Stoffe,  namentlich  das  Protective  Silk  mit  und  ohne  Löcher  für 
Höblenwunden  verwendet,  um  so  das  Anhaften  an  die  Granulationen  zu  ver- 
hindern, aber  da  es  bei  granulirenden  Wunden  im  Wesentlichen  darauf  an- 
ii'ommt,  dass  die  Verbandstoffe  wegen  der  mehr  oder  weniger  reichlichen 
Secretion  unmittelbar  mit  den  Granulationen  in  Berührung  treten  und  stehen, 
so  haben  sich  die  Zwischenschichten  bei  granulirenden  Höhlenwunden  nicht 
als  practisch  erwiesen. 

Nach  vielfaltigen  Versuchen  sind  wir  nun  bei  dem  Tränken  der  Gazestoffe 
mit  Paraffin  um  liquidum  stehen  geblieben  und  müssen  sagen,  dass  wir 
von  allen  Verfahrungsweisen  hiermit  die  besten  und  befriedigendsten  Ergeb- 
nisse bekommen  haben. 

Man  muss  nur  die  Gaze  nachhaltig  tränken  mit  diesem  Stoff,  dann  haftet 
sie  viel  weniger  an,  wie  trockene  oder  feuchte  Gaze. 

Ueber  den  Stoff  selbst  brauche  ich  nur  wenig  hinzuzufügen.  Das  Paraf- 
finom  liquidum  ist  ein  leicht  flüssiges,  sauerstofffreies,  nur  aus  Kohlenwasser- 
stoff bestehendes  Oel,  das  an  sich  überhaupt  nicht  ranzig  wird  und  das  sich 
auf  die  allerleichteste  Weise,  durch  Erhitzen  im  Wasserbade,  sterilisiren  lässt. 
Wenn  Sie  mich  fragen,  ob  die  Aufsaugungsfähigkeit  der  Gaze  durch  die  Trän- 
kong  mit  diesem  Oel  nicht  etwa  leidet,  so  kann  ich  aus  unserer  lY2JÄhrigen 
Erfahrung,  die  sich  auf  mehrere  hundert  Fälle  erstreckt,  dies  verneinen  und 
solche  Bedenken  überhaupt  vollkommen  zerstreuen.  Wir  haben  niemals  hinter 
solcher  Gaze  Secretansammlungen  in  der  Wunde  beobachtet.  Die  mit  Paraf- 
finnm  liquidum  getränkte  Gaze  ist  offenbar  für  Wundsecrete  vollkommen  durch- 
lässig und  hindert  die  Capillaritat  der  Verbandstoffe  nicht  im  Geringsten. 
Femer  haben  wir  bei  der  Anwendung  des  Paraffmum  liquidum  in  dieser  Weise 
weder  örtliche  Störungen  an  den  Wunden,  noch  irgend  welche  Beeinträchti- 
gungen des  Allgemeinbefindens  unserer  Kranken  beobachtet.  Das  von  uns 
verwendete  Paraffinum  liquidum  entstammt,  wie  mir  die  Krankenhausapotheke 
in  Eppendorf  mittheilt,  der  Fabrik  „Kuhn  und  Märten"  in  Antwerpen.  Es  ist 
klar  und  farblos,   sinkt  unter  in  90proc.  Weingeist,   giebt  gekocht  keine  saure 
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Herr  J.  Israel  (Berlin)  Schlusswort:  M.  H.!  N  .  j  Minuten  im 

alles  Sachliche  erschöpft  hat,  habe  ich  nur  noch  eir     '  atspricht  also  in 

die  Aufgabe   der  functionellen  Prüfung  ist,   unsp  x*räparat. 

der   subjectiven  Schätzung  in   das  der  natur*^ 

überführen,  so  giebt  Herr  Kümmell  selbst  7  jilung  der  eitrigen 

ist,  wenn  er  seine  Ausführungen  mit  den  '' 
unser  ganzes  Handeln  bleiben." 

Vorsitzender:    M.  H.!    Ich  äge  zur  Hirnchirargie". 

Ihnen  den  Vorschlag  machen,  das*" 

/.    „Demonstration    eines  mit 
16)  Herr  Lauenste'  aen  durchOperation  seit4V2Jahren 

keit  das  Ankleben   ^  ^^.nrntumor". 

wunden  vermeide        ^^^,.^en  Discussion  des  Borchar duschen  Vortrages*»*) 

Die  Frage,         ,,  "^^^'j^n   mehrfach  herangezogenen   und  von  mir  auf  der 

bandstoffe   in   ■"   .^  ^ \\xxig  in  Karlsbald  1902  demonstrirten  Fall  Ihnen  vonu- 

practisch   m*    i? '^'f.\'^^^\^  verpflichtet,  dies  heute  in  aller  Kürze  nachzuholen.  Es 

man  ande*  ':;^^]V''*^'^' jetzt  51jährigen  Kranken  M.  mit  einem  (nach  Geheimrath 

Verban'  ^j;?^'',^^» '"'L^ersachung)   festgestellten   Fibrosarkom,   welches  von  den 

eine       ^^^\U^^^^%  und  tief  gegen    die  Mitte   und   den  hinteren  Umfang  der 

^'        /'1/tf'''^  ^^j/rnwindungen  rechterseits  eingewuchert  war,  und  zu  einer  Er- 

'T/'  ^^^%ser  Hirnabschnitte  geführt  hatte,   so  dass  bei    der  Operation  die 

%c\i^^^  lr\g  eines  110  qcm  grossen  Schädelabschnittes  nothwendig  wurde, 

^//^P*^'^gfihr  125  ccm  grossen  Tumor  zu  entfernen.  Bei  der  Auslösung  des 

[^tfi^^^  ''^urde  die  Falx  cerebri   über  Fingerbreite   entblösst,   nur   der  Gjtus 

T'fl'^^'^jjg  konnte   an  der  Medianfläche   des   rechten  Stirnhimes  noch  erhalten 

io^^^    Per  Seiten  Ventrikel   klaflte  weit;    das  Corpus  striatum   lag  im  Ope- 

'\s{M  frei   za  Tage.    Die  Details   des  Falles  finden  sich  in  meinen  „Mit- 

'^'Tun^"  zur  flirnpathologie,    insbesondere   zur  Pathologie   des  Stirnhimes, 

^^'leich  ein  Beitrag  zur  Frage  nach  der  Bedeutung  des  örtlichen  Hirndruckes" 

^Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd.  67)  wiedergegeben. 

Das  Interessanteste  des  Falles  war  das  Verhalten  seiner  Psyche.  Die 
Über  ein  Jahr  lang  schon  vor  der  Operation  bestehende,  immer  mehr  zu- 
nehmende Psychose,  welche  den  in  einem  grossen  Berufe  stehenden  Mann  ab- 
solut intelligenz-  und  berufsun fähig  machte,  und  die  rasch  im  Anschluss  an 
die  Operation  wieder  gewonnene,  vollständig  normale  Psyche  und  normale  In- 
telligenz, deren  beider  in  voller  Intactheit  der  Ihnen  hier  sich  vorstellende 
Kranke  noch  heute,  4^0  Jahre  nach  der  Operation,  sich  zu  erfreuen  hat.  Eine 
knöcherne  Deckung  des  grossen  Schädelknochen-Defectes  vorzunehmen,  hat 
sich  bis  jMzt  keinerlei  Indication  ergeben :  an  der  Lücke  sind  schön  die  Be- 
einflussungen des  Gehirns  durch  Haltungswechsel  u.  A.  unmittelbar  zu  beob- 
achten,   insofern   als   der  Kranke  des  Morgens  die  Lücke  vollständig  bis  zum 

•)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  II. 
*•)  Desgleichen. 

***)  Borchard,    Psychische    Störuncjen    bei    einem  Abscess    des  Schläfen- 
lappens.    Verh.  des  Chir-Congresses  1904.     S.  '245  fl. 
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'rigen  Schädels   ausgefüllt  zeigt;   dann  im  Laufe   des  Tages  ein 

"insinken  des  Trepanatiousbereiches  erfolgt,   so  dass  gelegent- 

'^..  namentlich  nach  recht  anstrengender  Arbeit,  fast  fausttief  die 

%  "^t.  Herz,  Puls,  Athmungsfrequenz,  die  Beeinflussung  durch 

'%  ^xcitantien  lassen   sich  an  dieser   grossen  Trepanations- 


•3 


^^. 


Ich  habe  das  Wort  nicht  verlangt.  Ich  freue  mich 

dieser  Resultate.    Aber  ich   bin   nicht  vorbereitet, 

'u  sagen.    Ich  möchte   das  doch  nur   in  exacter 


;*    ^*  .    M.  H. !  Wir  haben  in  einer  grossen  Anzahl 

üei  Epilepsie  ausgeführt.  Wir  haben  auch,  wenn 
.  ci  Jahren  über  diesen  Gegenstand  discutirt.  Die  Dauer- 
..  ir  erzielt  haben,  sind  nicht  so  günstig  wie  die,  die  wir  eben 
auen.  Wir  haben  die  Trepanation  ausgeführt  und  dann  die  von  Herrn 
.ach er  angegebene  Exstirpation  der  Dura  und  die  Dauer- Drainage  ange- 
scliJosseo.  Der  Erfolg  war,  nachdem  sich  gewöhnlich  in  den  ersten  Tagen  die 
epileptischen  Anfalle  wiederholten,  in  den  nächsten  Tagen  ein  ungemein 
ästiger.  Die  Patienten  waren  bis  zu  einem  Jahre  vollständig  frei  von  epi- 
leptischen Krämpfen.  Heilte  dann  die  Wunde,  hörte  die  Druckentlastung  auf, 
vorde  die  Canüle  —  wir  hatten  ein  kleines  Silberrohr  eingeführt  —  allmählich 
totfemt,  dann  fingen  die  epileptischen  Krämpfe  wieder  allmählich  an  aufzu- 
treten. In  einem  Falle  haben  wir  zweimal  die  Operation  ausgeführt,  und  beide 
Male  wurde  ein  günstiger,  allerdings  vorübergehender  Effect  erzielt.  In  einem 
^älle,  den  ich  vor  ca.  12  Jahren  operirt  habe  bei  einem  damals  7  Jahre  alten 
Knaben,  habe  ich  erst  auf  der  einen  Seite,  dann  auf  der  anderen  Seite  ein 
grosses  Schädelstück  heraustrepanirt  und  nach  dem  zweiten  Eingriff  Erfolg  er- 
weit, fih  habe  den  Knaben  7  Jahre  beobachtet  und  keinen  epileptischen  An- 
f&ll  mehr  auftreten  sehen.  Der  Junge  ist  nicht  intelligent,  er  ist  ein  schlechter 
Schüler,  möchte  ich  sagen,  aber  er  ist  durchaus  nicht  imbecill.  Das  ist  der 
einzige  Erfolg  von  längerer  Dauer,  den  wir  durch  Trepanation  bei  genuiner  Epi- 
lepsie erzielt  haben. 

Herr  Friedrich  (Greifswald):  Nur  das  eine  möchte  ich  noch  bemerken, 
^iss  wir  nur  die  Exstirpation  der  Dura  mater  gemacht  haben  und  nie  eine 
Ventrikel-Drainage.  Die  Mittheilung  über  Ventrikeldrainage  bezog  sich  nur  auf 
diesen  letzten  Fall,  den  Tumor-Fall. 

19)  Herr  Bore hardt  (Berlin):  „Demonstration  eines  Cholestea- 
toms der  hinteren  Schädelgrube"*). 

Herr  Ben  da  (Berlin):  Die  Chance  der  Chirurgen,  ein  Cholesteatom  des 
Gehirns  zur  Operation  zu  bekommen,  ist  eine  ausserordentlich  geringe,  denn 
diese  Tumorenart  ist  enorm  selten.  Ich  habe  drei  Fälle,  die  ich  zur  Section  be- 
Itömmen  habe,  unter  ca.  10000  Sectionen  gehabt  und  habe  dabei  noch  offenbar 
Glück  gehabt,    denn    es   sind   diese   drei  Fälle   in   zwei   Jahren    zusammen- 
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gekommen,  während  mir  in  der  übrigen  Zeit  nie  wieder  ein  solcher  Tumor  vor 
Augen  gekommen  ist.  Ausserdem  scheint  aber  die  Diagnose  recht  schwierig 
zu  sein,  denn  alle  drei  Fälle  waren  nicht  vollständig  diagnosticiii.  worden. 
Zwei  waren  zwar  als  Hirntumoren  diagnosticirt  worden,  aber  ohne  Localis&tion, 
und  der  dritte  hatte  überhaupt  keine  Tumorerscheinungen  gemacht:  Er  war 
nota  bene  auch  unter  chirurgischer  Behandlung  gewesen.  Wegen  der  an- 
dauernden Trigeminusneuralgien  war  von  Herrn  Krause  die  Resection  des 
einen  Ganglion  Gasseri  gemacht  worden. 

Für  die  Operation  sind  einige  anatomisch-pathologische  Betrachtungen 
von  Wichtigkeit.  Es  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  das  Cholesteatom  ähnlich 
wie  das  Atherom  vom  histologischen  Standpunkt  seinen  Tumorcharakter  aus- 
schliesslich in  seiner  Kapsel  trägt  und  dass  der  Inhalt,  der  makroskopisch  die 
Hauptmasse  ausmacht,  ein  atheromatöser  Brei  ist,  der  nicht  mehr  wucherndes 
Gewebe  enthält.  Es  ist  also  hier  nicht  nöthig,  darauf  zu  verweisen,  dass  bei 
der  Operation  die  Kapsel  vollständig  zu  entfernen  ist,  um  vor  jedem  Recidiv  ge- 
schützt zu  sein.  Dann  ist  aber  noch  eine  andere  Thatsache  von  grosser  Wichtig- 
keit: dass  das  Cholesteatom  abweichend  von  dem  Atherom  ein  proliferirendes 
Cystom  ist,  dass  also  hier  aus  der  Cysten  wand  Abzweigungen  entstehen,  die 
wieder  neue  Wucherungen,  zuerst  abgesonderte  Perlen  und  dann  kleinere  und 
und  grössere  Gösch wülste  machen  können.  Dadurch  erhält  das  Cholesteatom 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  Carcinom.  Es  ist  nach  streng  histologischen 
Begriffen  immer  noch  ein  benigner  Tumor,  aber  es  hat  durch  diese  Eigenthum- 
lichkeit  doch  schon  eine  Verwandtschaft  mit  dem  Carcinom,  die  sich  auch  darin 
äussert,  dass  es  nicht  nur  Druckatrophie,  sondern  auch  eine  wirkliche  deletäre 
Arrosion  der  Hirnsubstanz  bewirkt,  wie  meine  Präparate  klar  erweisen. 

Ich  werde  für  die  Herren,  die  sich  dafür  interessiren,  Nachmittag  um 
2  Uhr  einige  mitgebrachte  Präparate  aufstellen.  Ich  erlaube  mir,  hier  die 
Zeichnungen  von  meinen  drei  Fällen,  von  denen  nur  zwei  publicirt  sind, 
herumzugeben. 

(Schluss  gegen  12  Y^  Uhr.) 


Donnerstag,  den  27.  April,  Nachmittags  2  bis  4Y2  Uhr. 

Vorsitzender:  Zunächst  einige  kleine  Mittheilungen  vor  Eintritt  in  die 
Tagesordnung.  —  Herr  Dr.  Frank  demonstrirt  die  Methode  der  Harn-Separa- 
tion nach  Luys  Morgen  Vormittag  um  9  Uhr  Karlstr.  27.  Wer  sich  dafür  in- 
teressirt,  ist  von  Herrn  Frank  eingeladen,  sich  dort  einzufinden. 

Ferner  ist  Herr  Dr.  Weinrich,  Berlin  W.,  Am  Karlsbad  33,  erbötig, 
seinen  Harnleiter  -  Occlusivkatheter  nach  Nitze  zu  demonstriron,  und  zwar 
Sonnabend  um  5  Uhr  Oranienburgerstr.  67,  Hof  2  Treppen. 

20)  Herr  Stieda  (Halle  a.  S.):  „Beitrag  zur  Frage  des  Ver- 
schlusses traumatischer  Schädeldefecte."*) 

*)  S.  Grössere  Vortrage  und  Abhandlungen.     Theil  IL 
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21)  Herr  Lexer  (Berlin):  „Vereinfachung  der  Resection  des 
III.  Trigeminusastes.^^  Demonstration. 

Unter  den  mannigfachen  Verfahren  zur  Aufsuchung  des  II.  und  111.  Tri- 
geminusastes  an  der  Schädelbasis  hat  das  von  Krön  lein*)  1884  angegebene 
wohl  die  meiste  Verbreitung  gefunden,  und  zwar  sowohl  in  seiner  ursprüng- 
lichen Gestalt  als  in  einer  Reihe  von  Abänderungen.  Ich  habe  mich  nun  mehr- 
fach an  der  Leiche  und  zweimal  am  Lebenden  davon  überzeugt,  dass  man  in 
der  Vereinfachung  der  Operation  noch  einen  Schritt  weiter  gehen  kann,  als 
dies  z.  B.  Kocher**)  und  Hildebrand***)  thun,  wenn  man,  ähnlich  wie 
bei  der  von  mirf )  beschriebenen  Resection  des  Ganglion  Gasseri,  die  Durch- 
trennang  des  Jochbeines  subcutan  vornimmt. 

Die  Vortheile,  welche  mir  die  so  veränderte  Operation  gegenüber  anderen 
Hodificationen  zu  bieten  scheint,  bewegt  mich,  das  Verfahren  mitzutheilen.  £s 
eignet  sich  zur  Resection  beziehungsweise  Ausdrehung  des  2.  und  3.  Astes 
oder  des  einen  von  beiden.  In  meinen  Fällen  handelte  es  sich  lediglich  um  die 
Operation  am  3.  Aste. 

Es  genügt  ein  horizontal  am  oberen  Jochbogenrande  durch  die  Haut  und 
die  Temporalfascie  verlaufender  Schnitt,  welcher  im  oberen  vorderen  Jochbein- 
winkel  dicht  am  hinteren  Rande  des  Processus  frontosphenoidalis  beginnt  und 
hinten  unmittelbar  vor  der  Arteria  teraporalis  endigt,  deren  Durchschneidung 
lind  Unterbindung  unnöthig  ist.  Verzieht  man  den  hinteren  Wundwinkel  mit 
einem  scharfen  Haken  etwas*  nach  abwärts,  so  gelingt  es  leicht,  mit  Hülfe  einer 
Decbamp'schen  Nadel  eine  Drahtsäge  um  den  Ansatz  des  Jochbogens  d.  h. 
nm  den  Processus  zygomaticus  des  Schläfenbeines  dicht  vor  dem  Tuberculum 
articulare  herumzuführen  und  diesen  Knochen  hier  schräg  nach  hinten  und 
aussen  zu  durchsägen.  Darauf  wird  ein  gerader,  nicht  zu  breiter  Meissel 
wie  bei  der  Ganglionoperation  auf  die  obere  .Jochbein kante  dicht  am  Fusse 
des  Processus  frontosphenoidalis  gesetzt  und  das  Jochbein  unter  Schonung  der 
Weichtheile,  also  vollkommen  subcutan  nach  unten  und  vorne  durch- 
schlagen. 

Der  getrennte  Jochbogen  wird  darauf  mit  dem  unteren  Wundrande  etwas 
nach  unten  gehalten,  so  dass  der  M.  temporal is  erscheint.  Der  hintere  Rand 
des  letzteren  wird  vom  Knochen  gelöst,  mit  einem  stumpfen  Haken  gefasst  und 
kräftig  nach  vorne  gezogen.  Hält  man  es  für  nöthig,  so  kann  der  Muskel- 
rand etwas  eingekerbt  werden.  , 


*)  Krön  lein,  Ueber  eine  neue  Methode  der  Resection  des  2.  u.  3.  Astes 
des  N.  trigeminus  unmittelbar  am  Foramen  rotundum  und  ovale.  Deutsche 
Zcitschr.  f.  Chirurgie.  Bd.  20.  1884.  S.  484. 

•*)  Kocher,  Chirurgische  Operationslehre.    Jena  1902.     S.  149. 

•*•)  Hildebrand,  Zur  Resection  des  3.  Astes  des  Trigeminus  am  Foramen 
ovale.  Beitr.  z.  klin.  Chirurgie.  Bd.  37.  1903.  S.  770;  s.  a.  Salz  er,  Resection 
des  3.  Trigeminusastes  am  Foramen  ovale.  Verh.  d.  Chir.-Congr.  1888.  II.  S.  37 
und  Discussion.  I.  S.  68. 

t)  Lexer,  Zur  Operation  des  Ganglion  Gasseri  nach  Erfahrungen  an  15 
Fallen.  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  65.  1902:  und  Arbeiten  aus  v.  Bergmannes 
Klinik.  17. 
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Durch  das  Vorziehen  des  Maskeis  wird  die  Crista  infratemporalis, 
zugänglich.  Man  fühlt  nach  ihr  mit  einem  stampfen  Instrumente  und  durch- 
schneidet genau  auf  der  Kante  das  Periost. 

In  diese  querverlaufende  Peri ostwunde  setzt  man  sodann  einen  stumpfen 
etwa  2  cm  breiten  Haken  und  löst,  ihn  als  Elevatoriam  gebrauchend,  das 
Periost  and  mit  ihm  die  Flugelmaskeln  vom  Knochen  ab.  Zieht  man  diese 
sodann  mit  demselben,  noch  in  der  Wunde  liegenden  Haken  sammt  dem  Joch- 
bogen nach  abwärts  und  ein  wenig  nach  7orne,  so  liegt  mit  einem  Schlage  die 
Fossa  infratemporalis  and  in  ihrem  hinteren  Abschnitte  das  Foramen  ovale 
mit  dem  3.  Aste  za  Tage.  An  kleinen  Schädeln  ist  dabei  das  Oeffnen  des 
Mundes  von  Vortheil,  um  den  Processus  coronoideus  nach  unten  und  vorne  za 
drängen. 

Mit  einem  feinen  stumpfen  Häkchen  wird  der  Nerv  dicht  am  Foramen 
hervorgezogen  und  mit  der  Ausdrehungszange  gefasst.  Nach  der  Ausdrehung 
ist  das  Foramen  genau  auf  übriggebliebene  Aeste  abzusuchen. 

Ebenso  kann  man  mit  dem  zweiten  Aste  verfahren,  welcher  leicht  zu 
erreichen  ist,  wenn  man  vom  hinteren  Wondwinkel  nach  vorne  in  die 
Wunde  sieht. 

Die  Arteria  meningea  kommt  nicht  zu  Gesicht,  denn  bedeckt  vom 
Processus  condyloideus  wird  sie  erst  sichtbar,  wenn  man  vom  vorderen  Ab- 
schnitt in  die  Tiefe  blickt. 

Die  einzige  bemerk enswerthe  Blutung  stammt  aus  einer  Vene,  welche 
aus  dem  Foramen  ovale  kommend  sich  mit  dem  Plexus  pterygoideus  vereinigt. 
Der  letztere  wird,  wenn  man  in  der  beschriebenen  Weise  vorgeht,  nicht  ver- 
letzt. In  den  beiden  operirten  Fällen  reichte  eine  Tamponade  von  wenigen  Mi- 
nuten hin,  um  diese  Blutung  zu  stillen,  so  dass  die  Tiefe  der  Wunde  voll- 
kommen klar  übersehen  werden  konnte  und  eine  Drainage  annöthig  war. 

Die  Hautnaht  genügt,  um  den  nach  oben  zurückgeschobenen  Jochbogen 
in  der  richtigen  Lage  zu  erhalten. 

Dass  man  bei  der  Tiefe  und  den  Feinheiten  der  Operation  am  Besten  mit 
dem  elektrischen  Stirnlicht  arbeitet,  ist  selbstverständlich.  Doch  ist  dies  nicht 
unbedingt  erforderlich.  Denn  in  dem  2.  Falle  konnte  die  Operation  ohne 
Schwierigkeiten  vollendet  werden,  als  die  Lampe  plötzlich  versagte.  Aach  ist 
die  Zeichnung  (Tafel  X)  bei  gewöhnlicher  Beleuchtung  ausgeführt  worden. 

Das  Wesentlichste  der  ganzen  Modification  ist  der  einfache  Schnitt 
und  die  subcutane  Durchtrennung  des  Jochbeines.  Als  Vortheile 
sind  hervorzuheben:  Die  Operation  lasst  sich  sehr  rasch  vollenden;  eine  Fa- 
cialisverletzung  wird  mit  Ausnahme  der  belanglosen  Stirnäste  vollkommen 
sicher  vermieden;  die  Blutung  ist  durch  Vermeidung  des  Plexus  pterygoideus 
(in  Folge  der  Ablösung  des  Periostes  in  der  Fossa  infratemporalis)  gering  und 
leicht  zu  beherrschen;  eine  Arterienunterbindung  (der  Art.  temporalis  und 
meningea)  fällt  fort;  der  Unterkiefer  bleibt  unberührt;  eine  Knochennaht  ist 
annöthig,  da  der  Knochen  in  genügender  Verbindung  mit  den  Weichtheilen 
bleibt. 

Ein  weiterer  Vortheil  ist  der,  dass  durch  das  Verfahren  die  Möglichkeil 
nicht  ausgeschlossen  wird,  nach  einer  der  anderen  Methoden  die  Operation  zu 
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Ende  zu  führen,  falls  sich  Schwierigkeiten  ergeben  sollten.  Kommt  es  z.  B. 
einmal  durch  unrichtiges  Ablösen  der  Flügelmuskeln  vom  Knochen  zur  Ver- 
letzung des  Plexus  oder  aas  irgend  einem  Grande  zur  Durchtronnung  der  Art. 
meningea  und  dadurch  zu  heftiger  Blutung,  so  steht  nichts  im  Wege,  den 
Zugang  in  die  Tiefe  zu  erweitern.  Man  würde  nur  nöthig  haben,  etwa  nach 
der  Schnittführung  yon  Hildebrand  von  beiden  Wundwinkeln  aus  seitliche 
Schnitte  nach  abwärts  zu  führen  und  darauf  den  Processus  coronoideus  zu 
durch  trennen. 

Doch  können  Schwierigkeiten  bei  der  Operation  nicht  entstehen,  wenn 
ihre  Einzelheiten  mit  voller  Sicherheit  ausgeführt  werden,  wozu  allerdings 
ebenso  wie  bei  der  Ganglion resection  die  genaueste  Kenntnis  der  anatomischen 
Verhältnisse  Vorbedingung  ist. 

Herr  Krönlein  (Zürich):  Ich  möchte  mir  die  Bemerkung  erlauben,  dass 
ich  wohl  glaube,  dass  diese  Modification  zum  Ziele  führen  kann,  vorausgesetzt, 
dass  es  sich  ebenso  verhält,  wie  HerrLexer  bemerkt  hat,  d.  h.,  dass  eine  Blu- 
tung nicht  eintritt  oder  wenigstens  binnen  kurzer  Frist  nicht  mehr  besteht. 
Das  war  mir  bei  meiner  Operation  eigentlich  immer  das  peinlichste,  dass  die 
Blutung  namentlich  aus  dem  Plexus  venosus  pterygoideus  hie  and  da  eine 
ganz  erhebliche  war.  Sie  stand  schliesslich  allerdings,  aber  ich  möchte  nicht 
gerade  sagen,  schon  nach  ein  bis  zwei  Minuten. 

22)  Herr  Axenfeld  (Freiburg  i.  Br.):  „Krönlein's  Orbitalresec- 
tion  zur  Behandlung  retrobulbärer  Geschwülste  und  Entzün- 
dungen."*) 

23)  Herr  Helbron  (Berlin):  „Die  Krönlein'sohe  Operation."  Mit 
Krankenvorstollung. 

Was  die  mit  Recht  kurzweg  „Krönlein'sche  Operation"  genannte  Methode 
anbetrifft,  so  ist  deren  Technik  ja  hinlänglich  bekannt;  ich  möchte  nur  kurz 
auf  einige  Modificationen  eingehen,  die  von  verschiedenen  Seiten  empfohlen 
worden  sind:  in  Verbindung  mit  dem  typischen  Hautschnitte  Krönlein 's 
haben  sich  einer  ganzen  Reihe  von  Operateuren  Entspannungsschnitte  entlang 
dem  oberen  oder  unteren  Orbitalrande  durch  die  Lidhaut  bis  zum  Knochen, 
bisweilen  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Orbitalrandes,  als  sehr  practisch  er- 
wiesen; ich  selbst  habe  diese  Schnitte  in  mehreren  Fällen  ausgeführt,  oben 
oder  unten  je  nach  der  Lage  der  Geschwulst^  und  kann  nur  empfehlen,  die- 
selben bei  grossen  Tumoren  oder  bei  stark  medialem  Sitz  der  Geschwulst  an- 
zuwenden. Entstellende  Narben  bleiben  danach  nicht  zurück,  wie  Ihnen  ein 
gleich  vorzustellender  Fall  beweisen  wird.  Franke  hat  in  einem  seiner  Falle 
nach  der  typischen  Resection  die  noch  bestehende  Hautbrücke  am  äusseren 
Lidwinkel  mit  sammt  der  Conjunctiva,  ähnlich  wie  bei  der  Ganthoplastik, 
durchschnitten,  den  M.  rect.  ext.  von  der  Sclera  abgelöst  und  die  Tenon'sche 
Oapsel  bis  an  den  Sehnerven  hin  aufgetrennt,  und  rühmt  die  dadurch  eneielte 
Erweiterung  des  Ueberblickes. 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  IL 
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Vollkommen  andere  Haatscbnitte,  einen  verticalen  entsprechend  dem 
äosseren  Orbitalrande  nnd  zwei  rechtwinklig  davon  abbiegende  horizontale 
macht  Jon  n  es  CO ;  Paxinaad-Roche  einen  ähnlichen,  aber  mit  der  Basis  auf 
der  Haaigrenze  gelegenen.  Dass  diese  Schnitte  unzweckmässig  sind  wie  der 
typische  Krön  lein 'sehe  erhellt  ohne  weiteres. 

Bei  den  Knochenschnitten  —  ich  will  hier  nicht  näher  auf  den  schon  von 
Domela  kritisch  beleuchteten  viel  grösseren  Eingriff  von  Czermack  und  die 
ähnlichen  von  Rollet  und  Gangolphe  eingehen  —  ist  vielfach  die  An- 
wendung der  Gigli'schen  Säge,  oben  nach  Anlegung  eines  entsprechenden 
Bohrloches,  unten  mittelst  Durchführung  durch  die  Fissura  sphenomaxillaris, 
empfohlen  worden.  Von  anderer  Seite  wurde  zur  Durchtrennung  der  compacten 
harten  Knochenmassen  des  Processus  frontalis  ossis  zygomatici  und  des  Pro- 
cessus zjgomaticus  ossis  frontis  die  Anwendung  einer  Blattsäge  empfohlen,  so 
noch  von  Domela  in  seiner  eingehenden  Publioation  über  die  ^retrobulbäre 
Chirurgie  der  Orbita^.  So  zweckmässig  an  sich  eine  solche  Maassnahme  sein 
mag,  nothwendig  erscheint  sie  mir  nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  nicht. 
Stets  gelang  in  unseren  11  bisher  operirten  Fällen  glatt  die  Durchtrennung  des 
Knochens  mittelst  Hammers  und  Meisseis  ohne  stärkere  Kraftanstrengung. 
Wichtig  scheint  mir  aber  auch  die  Einhaltung  einer  gewissen  Reihenfolge  in 
der  Anlegung  der  Knochenschnitte,  ähnlich  wie  das  schon  von  Domela 
empfohlen  worden  ist;  bisher  verfuhren  wir  stets  so,  dass  wir  zuerst  den  Proc. 
zjgomat.  ossis  front,  durchmeisselten  und  daran  gleich  den  schrägen  Knochen- 
schnitt  bis  zur  Fissura  orbit.  infer.  anschlössen,  dann  erst  den  entsprechenden 
Qoteren  horizontalen  Knochenschnitt  ausführten.  Knochens plitterung  tritt  da- 
nach nicht  ein,  wohl  aber  besteht  die  Gefahr,  dass  beim  Umlegen  des  resecirten 
Knochenstäckes,  das  sich  nur  mit  einer  gewissen  Gewaltanwendung  ausführen 
lässt,  die  äussere  Orbitalwand  fracturirt  wird.  Mehrere  Male  passirte  uns  das 
auch;  zu  bedeuten  hat  diese  Fracturirung  nichts,  das  tesecirte  Knochenstück 
heilt  trotzdem  glatt  ein. 

Complicationen  pflegen  sich  im  Verlaufe  nicht  einzustellen  und  sind  auch 
bisher  nie  beschrieben  worden.  Was  den  Heilungsverlauf  nach  der  Operation 
bttriflfl,  so  ist  derselbe  in  der  Regel  ein  glatter;  entstellende  Narben  bleiben 
nach  dem  Hautschnitte  nicht  zurück,  wie  Sie  sich  gleich  durch  den  Augen- 
schein überzeugen  können,  auch  hat  die  Durchtrennung  des  M.  orbicularis  pal- 
pebrarum temporal  keine  schädlichen  Folgen.  Die  Einheilung  des  reponirten 
resecirten  Knochenstückes  erfolgt  in  der  Regel  sehr  schnell  —  in  einem  unserer 
Pille,  in  welchem  ca.  5  Wochen  nach  der  temporären  Resection  die  Exenteratio 
orbitac  ausgeführt  werden  musste,  war  der  Knochenkeil  vollkommen  fest  ein- 
geheilt —  und  in  normaler  Stellung,  auch  ohne  Knochen-  oder  Periostnähte, 
ohne  Achsendrehung  oder  stärkere  Callusbildung.  In  einem  unserer  Fälle  war 
allerdings  ein  stärkerer  Callus  entsprechend  der  oberen  Knochenschnittstelle 
vorhanden,  der  in  Folge  der  dadurch  verursachten  Neuralgien  später  entfernt 
werden  musste. 

Der  durch  die  Umlegung  dos  resecirten  Knochenstückes  geschaffene  Zu- 
gang zum  hinteren  Theile  der  Orbita  ist,  selbst  bei  sehr  grossen  retrobulbären 
Tumoren,  bei  temporalem  Sitz  derselben  stets  hinreichend  gross  gewesen,   um 
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eine   sorgfaltige  Exstirpation  za  ermöglichen,   bei   nasalem  Sitze  aber  meist 
nicht  genügend ;  hier  waren  Hülfsschnitte  nothwendig. 

Was  nun  die  Hauptaufgabe  der  Krönlein' sehen  Operation,  die  Erhaltung 
des  Bulbus,  gleichgültig,  ob  derselbe  funotionsfähig  oder  erblindet  war,  anbe- 
trifft, so  wurde  diese  in  fast  allen  Fällen  erzielt.  Nur  in  einem  unserer  Fälle, 
einem  sehr  ausgedehnten  retrobulbären  Sarkome,  trat  nach  fast  totaler  retro- 
bulbärer Ausräumung  der  Orbita  eine  schnell  sich  entwickelnde  Nekrose  des 
Bulbus  ein;  einmal  musste  auch  von  anderer  Seite  26 Tage  nach  der  Operation 
wegen  progredienten  Hornhautgesohwüres  die  Enucleation  gemacht  werden. 
Diese  beiden  Verluste,  auf  114  Fälle  berechnet,  ändern  kaum  etwas  an  dem 
schon  von  Domela  aufgestellten  Satze,  dass  bei  der  Krön  lein 'sehen  Ope- 
ration die  Prognose  betreffs  Erhaltung  des  Auges  absolut  günstig  sei.  Das 
Auge  befand  sich  nach  der  Operation  meistens  in  normaler  Lage,  selten  blieb 
dauernd  geringgradiger  Ex-  oder  gar  Enophthalmus  zurück.  Aus  einer  Litera- 
turangabe ist  unter  Umständen  zu  befürchten,  dass  später  bei  sehr  jugend- 
lichen, mit  Resection  des  Sehnerven  operirten  Augen  eine  Wachsthumsstörang 
gegenüber  der  gesunden  Seite  resultirt.  Die  Stellung  des  Bulbus  ist  meistens 
normal;  nicht  so  sehr  selten  aber  bildet  sich  ein  mehr  oder  weniger  starker 
Strabismus  convergens,  einmal  auch  ein  Strabismus  divergens  aus;  ausserdem 
bleibt  ab  und  zu  eine  Verlagerung  des  Bulbus  nach  oben  oder  unten  auch 
später  bestehen.  Die  Schädigung  der  einzelnen  Augenmuskeln  bei  den  Opera- 
tionen, bei  denen  eine  Eröffnung  der  Periorbita  erfolgte,  ist  eine  sehr  beträcht- 
liche ;  unter  den  in  der  Literatur  niedergelegten,  verwendbaren  Fällen,  mit  den 
eigenen  etwa  114,  zeigten  höchstens  20pCt.  der  Operirten  wieder  ganz  normale 
Muskelfunctioneu ;  am  häufigsten  betroffen  ist,  wie  das  ja  zu  erwarten,  der  M. 
rect.  extern.  Möglich  erscheint  es,  dass  bei  vorsichtiger  Handhabung  der  Me- 
thode, Trennung  und  nachheriger  Wiedervereinigung  des  Externus  oder  Ver- 
lagerung desselben,  oder  getrennter  Naht  der  Periorbita,  oder  directer  Resection 
des  Knochenkeiles  mit  der  Periorbita,  diese  Störungen  geringer  werden,  ganz 
verschwinden  werden  sie  aber  nie.  Die  üebersicht  ergiebt,  dass  die  Muskel- 
störungen, wenn  gar  nicht  in  die  Orbita  oder  nur  leicht  eingegangen  wird,  ge- 
ringe sind,  dass  ihre  Schwere  aber  zunimmt  mit  dem  Eindringen  nach  der 
medialen  Seite. 

Die  Hornhaut  ist  nach  der  Operation  häufig  anästhetisch,  meistens  aller- 
dings nur  vorübergehend,  und  neigt  während  dieser  Zeit  zu  Epitheldefeclcn 
mit  Geschwürsbildung.  Aus  diesem  Grunde  ist  in  der  Nachbehandlung  der- 
selben eine  besondere  Sorgfalt  zu  widmen. 

Die  Erhaltung  der  vorhandenen  Sehschärfe  gelingt  in  den  allermeisten 
Fällen,  natürlich  mit  Ausnahme  der  Sehnerventumoren,  häufig  ist  sogar  eine 
wesentliche  Besserung  festzustellen. 

Demnach  ist  die  Prognose  der  Krön)  ein 'sehen  Operation  eine  sehr  gute, 
jedenfalls  wesentlich  besser,  als  bei  den  Operationen,  die  einen  Zugang  von 
vorne  durch  die  Weichtheile  erstreben. 

Bei  der  Indicationsstellung  zur  Anwendung  der  Krönlein 'sehen  Ope- 
ration kommt  es  vor.  allem  darauf  an,  festzustellen,  ob  in  dem  jeweilig  vor- 
liegenden Falle  überhaupt  die  Erhaltung  des  Bulbus  im  Interesse  des  Patienten 
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liegt?  Die  Entscheidang  dieser  Frage  hängt  eng  mit  der  zu  stellenden  Diagnose 
zusammen:  Bei  Sehnerventomoren  ist  die  Malignität  dieser  in  der  Regel 
keine  sehr  grosse,  hier  erscheint  die  Erhaltung  des  Bulbus  meistens  gerecht- 
fertigt. Anders  bei  den  Orbitaltumoren;  hier  empfiehlt  sich  im  Interesse  des 
Lebens  der  Patienten  bei  allen  schnell  wachsenden,  soliden  Tumoren,  die  zur 
Entwicklung  eines  nennenswerthen  Exophthalmus  weniger  als  2  Jahre  benöthigt 
haben,  ganz  besonders  bei  jugendlichen  Individuen,  die  sofortige  Exenteratio 
orbitae.  Selbstverständlich  ist  dabei  nach  Möglichkeit  ein  benigner  Tumor  aus- 
zuschalten; Im  Zweifelfalle  kann  man  auch  die  Krön  lein 'sehe  Operation  vor- 
nehmen, muss  dann  aber  bei  einem  malignen  Tumor,  besonders  wenn  er 
schlecht  abgrenzbar  ist,  sofort  die  Exenteration  anschliessen.  Das  resecirte 
Knochenstüok. heilt  auch  dann  glatt  ein. 

(Vorstellung  dreier  nach  der  Methode  operirter  Fälle:  eines  Dermoides 
der  Orbita,  eines  Cavernoms  derselben  und  eines  Spindelzellensarkoms  der 
Sehnervenscheide.  In  letzterem  Falle  gelang  die  Ablösung  des  Tumors  vom 
Sehnerven  mit  dauernder  Erhaltung  der  Functionen  des  Auges.) 

Herr  Franke  (Braunschweig):  M.  H.!  Die  Vorzüge  der  Operation  des 
verehrten  Herrn  Präsidenten  sind  in  beredten  Worten  gepriesen  worden.  Ich 
Itann  mich  nach  meinen  Erfahrungen  dem  nur  anschliessen.  Aber  die  Herren 
haben  zugleich  angedeutet,  dass  es  doch  Fälle  giebt,  in  denen  die  Operation 
nicht  ganz  ausreicht,  und  im  Anschluss  an  einen  derartigen  Fall,  in  dem  ich 
einen  Entspannungsschnitt  zu  dieser  hinzufügen  musste,  habe  ich  Versuche  an 
der  Leiche  gemacht,  ob  man  nicht  die  Innenseite  der  Orbita  besser  zugänglich 
machen  könne,  habe  sie  auch  später  in  der  Deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie 
(Bd.  59)  beschrieben.  Es  ist  das  aber,  wie  es  scheint,  wenig  bekannt  ge- 
worden. Aber  einige  derartige  Operationen  sind  doch  ausgeführt  worden.  Die 
letzte  Mittheilung  stammt  von  Herrn  Wiesinger.  Ich  habe  gefunden,  dass 
der  Entspannungsschnitt  allein  nichi  zureicht,  namentlich  bei  solchen  Leuten, 
die  einen  weit  hervorragenden  Orbitalrand  haben,  und  habe  deshalb  in  einem 
solchen  Fall  einen  Bogenschnitt  hinzugefügt  oben  am  oberen  Kande  der  Augen- 
braue und  hier  (Zeichnung)  herunter  nach  der  Nase  mit  nach  oben  gerichteter 
Schneide,  sodass  das  Periost  hier  durchschnitten  wurde.  Ich  habe  dann  ein- 
fach mit  breitem  Meissel  den  Orbitalrand  nach  unten  geschlagen  und  dadurch 
einen  ganz  vorzüglichen  Einblick  erhalten.  Ich  habe  dann  zwei  Operationen 
gleich  von  vorn  herein  in  dieser  Weise  gemacht,  bei  denen  der  Bulbus  nach 
aussen  getrieben  war  und  ich  annehmen  musste,  dass  der  Tumor  nach  innen 
sass,  und  habe  mich  auch  da  überzeugt,  dass  man  einen  ganz  ausgezeichneten 
Ueberblick  über  die  Innenseite  der  Augenhöhle  gewinnt. 

Um  etwaigen  Versuchen  einer  neuen  Operation  zu  begegnen,  möchte  ich 
mittheilen,  dass  ich  auch  Versuche  gemacht  habe,  den  Lappen  nach  oben  zu 
schlagen.  Das  Verfahren  möchte  ich  nicht  empfehlen.  Es  ist  schwieriger,  weil 
man  mit  dem  Meissel  —  man  muss  einen  gebogenen  Meissel  haben  —  von 
unten  nicht  gut  heran  kann.  Es  geht  natürlich  zu  machen,  aber  die  Methode 
hat  den  Nachtheil,  dass  sie  durchaus  nicht  besser  ist,  und  dann,  dass  man 
dem  Patienten  zwei  Narben  zufügen  muss,  die  ihn  nicht  verschönern.  Man 
muss  auf  beiden  Seiten  den  Schnitt  nach  oben  führen,  sodass  der  Patient  für 
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immer  gezeichnet  wird.  Bei  dem  Herabklappen  nach  nnten  yersohwindet 
die  Narbe  Yollständig  im  Augenbraaenbogen,  sodass  man  hinterher  nichts 
mehr  sieht. 

Herr  Krönlein  (Zürich):  Gestatten  Sie  mir  nur  eine  kleine  Bemerkung. 
Ich  danke  zunächst  den  Herren  CoUegen  von  der  Ophthalmologie,  dass  sie  sich 
die  Mühe  genommen  haben,  uns  ihre  Erfahrungen  über  diese  Operation  Ton 
ihrem  Standpunkt  aus  mitzuth eilen,  und  es  gereicht  mir  zu  einer  gewissen 
Genugthuung,  zu  sehen,  dass  in  der  That  die  Erfahrungen,  die  die  Herren 
Ophthalmologen  mit  meiner  Methode  gemacht  haben,  recht  günstige  sind.  Die 
Sanction  musste  ja  von  den  Herren  Ophthalmologen  kommen,  wenn  die 
Operation  sich  überhaupt  als  brauchbar  erweisen  sollte;  denn  die  genauere 
Untersuchung  des  Sehvermögens,  der  Augenmuskel-Insufficienz  u.  s.  w.  vor  und 
nach  der  Operation  konnten  ja  nur  die  Herren  Specialisten  vornehmen. 

Ich  möchte  nur  darauf  aufmerksam  machen,  dass  für  die  Bedeutung  der 
Operation  doch  immerhin  die  erste  Operation  von  Interesse  ist,  die  ich  gemacht 
habe.  Es  war  eine  Nothlage,  in  der  ich  mich  damals  befand,  insofern,  als  ein 
so  hervorragender  Ophthalmologe  wie  Professor  Homer  in  Zürich,  der  Lehrer 
von  Herrn  Geheimrath  von  Michel,  mit  einer  Dermoidcyste  der  Orbita  nicht 
fertig  werden  konnte,  die  er  nach  der  Gräfe' sehen  Methode  exstirpiren  wollte, 
und  als  ich  erst,  wie  der  Bulbus  zu  Grunde  zu  gehen  drohte,  nach  5  Jahren, 
wegen  einer  permanenten  Fistel,  die  aus  der  Tiefe  der  Orbita  Secret  lieferte, 
vor  die  Frage  gestellt  wurde:  kann  man  vielleicht  durch  die  Exstirpation  des 
retrobulbären  Theiles  des  Dermoids,  der  zurückgeblieben  war,  den  Bulbus  noch 
retten  oder  nicht?  So  bin  ich  überhaupt  auf  diese  Frage  gekommen  und  so 
habe  ich  mir  erst  nach  langer  Untersuchung  diese  Methode  zurechtgelegt  und 
zum  ersten  Mal  vor  19  Jahren  (1886)  ausgeführt. 

Nun,  wie  es  ja  hier  und  da  geht:  ich  habe  diese  Methode  der  Operation 
nicht  gleich  publicirt,  sondern  damit  noch  drei  Jahre  gewartet  (1889),  weil  ich 
inmier  hoffte,  dass  ich  vielleicht  noch  einen  zweiten  Fall  zur  Operation  be- 
kommen würde.  Es  ist  das  aber  nicht  möglich  gewesen.  Die  Beschreibung 
und  Empfehlung  der  Opet&tion  wäre  vielleicht  in  den  Annalen  der  Chirurgie 
verborgen  geblieben,  wenn  nicht  die  Herren  Ophthalmologen  die  Güte  gehabt 
hätten,  sie  zu  entdecken  und  so  die  Operation  auszuführen  und  bekannt  zu 
machen. 

Ich  danke  den  Herren  nochmals,  und  ich  glaube  in  der  That,  dass  mein 
Verfahren  in  solchen  Fällen,  in  welchen  die  Herren  Redner  sie  angewandt  haben, 
eine  brauchbare  Methode  sein  und  bleiben  wird. 

24)  Herr  Gluck  (Berlin):  „Ueber  plastischen  und  prothetischen 
Ersatz  exstirpirter  und  ausgeschalteter  Organe."*) 

25)  Herr  Helferich  (Kiel):  „Ueber  Pharynxplastik."  Mit  Kranken- 
vorstellung. **)    • 


•)  Manuscript  nicht  eingesandt. 
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Herr  Perthes  (Leipzig):  M.  H. !  Nar  eine  ganz  kurze  Bemerkang.  Die 
Idee  von  Herrn  Gluck,  bei  den  Oesophagusc&rcinomen  eine  Verbindung  her- 
sostellen  zwischen  dem  Oesophagus  und  der  Gastrostomiewunde,  besonders  der 
Gastrostomiefistel  nach  Witz  ei,  lag  offenbar  in  der  Luft.  Ich  habe  auch  Tor 
etwas  mehr  als  einem  halben  Jahre  wohl  diese  Idee  ganz  unabhängig  yon 
Herrn  Gluck  einmal  ausgeführt  und  den  Oesophagus  durch  einen  Gummi- 
schlaach  mit  einer  Gastrostomiefistel  nafCh  Witz el  in  Verbindung  gesetzt.  Ich 
babe  den  Fall  nicht  veröffentlicht,  weil  er  mir  leider  an  einer  complicirenden 
Pneumonie  —  es  handelte  sich  um  ein  Oesophaguscarcinom,  das  der  Perforation 
nach  dem  Bronchus  nahe  war  —  gestorben  ist.  Aber  ich  kann  doch  das  be- 
stätigen, was  Herr  Gluck  auch  gesagt  hat:  es  ist  in  der  That  möglich,  dass, 
wenn  der  Patient  schluckt,  die  Milch  —  ich  habe  es  nur  mit  Milch  versucht  — 
hier  herauskommt,  und  wenn  man  die  Verbindung  herstellt  zwischen  der 
Gastrostomiefistel  und  dem  Oesophaguschlauch,  dann  auf  Umwegen  um  das 
Carcinom  herum  in  den  Magen  hineinkommt,  und  es  ist  also  wohl  ein  Weg, 
der  in  manchen  Fällen  weiter  versucht  werden  muss.    (Zuruf.) 

Herr  Geheimrath  Trendelenburg  hat  das  in  anderer  Weise  gemacht, 
leb  habe  daraufhin  die  Literatur  angesehen.  Da  handelte  es  sich  um  eine 
Gastrostomie,  und  er  hat  dabei  den  Knaben,  der  wegen  einer  Oesophagus- 
Stenose  operirt  war,  die  Speisen  schlucken  lassen  und  dann  durch  den  Mund  in 
den  Schlauch  hineinspucken  lassen.  Also  das  ist  doch  etwas  anderes.  Die 
Verbindung  zwischen  Oesophagus  und  Fistel  war  bis  vor  einem  Jahre,  glaube 
ich,  noch  nicht  hergestellt. 

Herr  Gluck  (Berlin).*) 

26)  Herr  Rosenbach  (Göttingen):  ^Ueber  Gesichtsfurunkel  und 
deren  Behandlung."**) 

27)  Herr  Killian  (Freiburg):  „Die  Tracheo-Bronchoskopie  in 
diagnostischer  und  therapeutischer  Hinsicht."  Mit  Demonstra- 
tionen. ***) 

Herr  Kuhn  (Kassel):  ImAnschluss  an  die  hochinteressanten  Mittheilungen 
des  Herrn  Vorredners  einige  Worte  über  die  per  orale  Tubage. 

Leider  gestattet  die  Kürze  der  für  eine  Discussion  zur  Verfügung  stehen- 
den Zeit  nicht,  sich  eingehender  mit  dem  Verfahren,  das  durch  die  soeben  ge- 
hörten Auseinandersetzungen  soviel  Begründung,  Erweiterung  und  absolute  Be- 
stätigung erfährt,  zu  beschäftigen.  Ich  selbst  habe  der  Frage  bereits  eine  Reihe 
von  Aufsätzen  gewidmet 

Kuhn,  Die  perorale  Intubation.  Centralbl.  f.  Chir.  1901.  No.  52. 

Technik  der  peroralen  Tubage.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1902. 
.     No.  33. 

Geschichte   der  peroralen   Intubation.     Fortschr.  d.  Medicin   1902. 
_  No.  4. 

*)  Stenogrammcorrectur  nicht  zurückgesandt. 
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Pulmonale  Narkose.  Therapeut.  Monatsh.  1903.  Heft  IX.  Sept 
Pernasalo  Tubage.  Münoh.  med.  Wochenschr.  1902.  No.  35. 
Kein  Pressen  und  Würgen  bei  Narkosen.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
1903.  No.  17. 
unter  den  verschiedenartigsten  Titeln  und  Gesichtswinkeln.     Doch  scheint  die 
Methode  ihr  Publicum  noch  nicht  zu  haben.    Meine  neueste  zusammenfassende 
Arbeit  erschien  in  der  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  LXXVI.  S.  148  und  wird  alsbald 
von  einer  Mittheilung  daselbst  über  ^Ueberdrucktubage^  gefolgt  sein. 

Auch  auf  mehreren'  Congressen  und  in  dieser  Versammlung  wurde  die 
Sache  bereits  vorgetragen. 

Heute  will  ich  lediglich  die  vier  grossen  Indicationen,  unter  denen  das 
Verfahren  zur  Anwendung  kommt,  festlegen : 

1.  Die  Tubage  bewährt  sich  bei  allen  blutigen  Operationen  an  den 
Kiefern,  an  Zunge,  Mund-  und  Rachentheilen.  In  diesen  Fällen  garan- 
tirt  sie  freieste  und  ungestörte  Athmung,  macht  eine  Continuirlichkeit  der 
Narkose  möglich,  erlaubt  horizontale  Lage  des  Patienten,  kommt  mit  minimalen 
Chloroformmengen  aus,  verhütet  Erbrechen  und  macht  Aspirationen  oder 
Asphyxien  unmöglich. 

Ich  habe  das  Verfahren  einer  Reihe  von  Klinikern  in  ihren  Kliniken 
demonstrirt,  mit  ausgesprochener  Befriedigung,  und  danke  ich  dem  liebens- 
würdigen Entgegenkommen  von  Herren  Geh.-Rath  v.  Anger  er,  Trend  elen- 
bürg,  Czerny,  Braun  sehr  viel  Förderung. 

2.  Die  Tubage  bewährt  sich  ferner  in  allen  Fällen  von  sog.  .„schlechter 
Narkose^  oder  „Pressnarkose^,  in  denen,  wie  ich  anderen  Ortes  genauer 
auseinandersetze,  die  überempfindlichen  oberen  Luftwege  umgangen  und  so  die 
störenden  Reflexe  ausgeschaltet  werden  können.  Mittels  Tubage  wird  jede 
Narkose  alsbald  ruhig  und  tief. 

3.  Die  Ttibage  muss  ferner  der  erste  Handgriff  sein  in  Fällen  von  A- 
sphyxie.  Unter  ihrer  Anwendung  kann  eine  Asphyxie  überhaupt  nicht  ein- 
treten, namentlich  wenn  man  den  Trichter  mittels  eines  kleinen  Schlauches 
mit  dem  Ohre  des  Narcotiseurs  verbindet.  Liegt  aber  eine  solche,  unter  an- 
deren Verhältnissen  zu  Stande  gekommen,  vor,  so  gelingt  es  mittels  Tubage 
und  0-Zufuhr,  jedenfalls  sofort,  sie  zu  beseitigen. 

4.  Die  Tubage  erscheint  mir  das  berufene  Verfahren  für  jede  Art  von 
Ueberdrucknarkose.  Sie  ist  äusserst  einfach,  denkbar  chirurgisch,  billig 
und  überall  ausführbar.  Näheres  ist  anderen  Ortes  zu  lesen. 

Ich  werde  die  perorale  Tubage  in  den  Nebenräumen  demonstriren.  Herr 
Prof.  Rotter  wird  die  grosse  Liebenswürdigkeit  haben,  eine  Oberkiefer- 
resection  nächsten  Sonnabend  früh  im  Hedwigskrankenhause  unter  Anwen- 
dung der  peroralen  Tubage  zu  machen. 

NB.  Die  Tubage  und  Operation  verlief  zur  allgemeinen  Zufriedenheit. 

Herr  K aus ch  (Breslau):  M.  H. !  Ich  wollte  zunächst  Herrn  Killian 
darin  zustimmen,  dass  die  Bronchoskopie  thatsächlich  nicht  so  schwierig  ist^ 
wie  offenbar  die  meisten  Chirurgen  glauben.  Ich  muss  gestehen,  auch  ich 
hatte,  ehe'  ich  sie  das  erste  Mal  selbst  anwandte,  einen  grossen  Horror  Tor  ihr 
^und  jed%r,*d^r*s»e  ejmp^tl  ^U-Esfolg  ausgeführt  hatte,  kam  mir  immer  wie  mit 
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einem  gewissen  Nimbus  umgeben  yor.  Ich  war  dann,  als  ich  vor  14  Tagen 
gezwungen  war,  sie  zum  ersten  Male  selbst  auszuführen,  überrascht  wie  leicht 
es  ging. 

Es  handelte  sich  um  ein  zweijähriges  Kind,  welchem  ich  eine  Bohne  aus 
dem  linken  Bronchus  entfernte.  Man  konnte  in  diesem  Falle  genau  aus  den 
Symptomen,  dem  völlig  fehlenden  Athemgeräusch  auf  der  ganzen  Seite,  mit 
Bestimmtheit  vorher  sagen,  dass  die  Bohne  im  linken  Bronchus  sitzen  musste. 

Dann  wollte  ich  Herrn  Killian  fragen,  von  welchem  Alter  ab  er  die 
obere  Bronchoskopie  ausführt,  unterhalb  welchen  Alters  er  ohne  Versuch  der 
oberen  sofort  tracheotomirt. 

Dann  möchte  ich  bemerken,  dass  es  mir  mit  dem  vorhandenen  Instru- 
mentarium —  und  die  Breslauer  Klinik  verfügt  über  das  gesammte  überhaupt 
existirende  —  nicht  gelang  die  Bohne  zu  entfernen.  Die  Zangen  glitten  einfach 
ab,  and  auch  mit  den  anderen  Instrumenten,  zumal  dem  bekannten,  mit  dem 
man  solche  Körper  anbohrt,  gelang  es  nicht.  Ich  habe  so  die  Bohne  zer- 
stückelt und  die  einzelnen  Theile  entfernen  müssen.  Die  zweite  Hälfte  extra- 
hirte  ich  in  toto.  Dem  Kinde  geht  es  im  Uebrigen  ausgezeichnet  und  die 
Pneumonie,  welche  ich  gefürchtet  hatte,  trat  nicht  ein.  Ich  habe  am  folgenden 
Tage  die  Trachealcanüle  entfernt,  und  das  Kind  befindet  sich  ausgezeichnet. 

Dann  wollte  ich  Herrn  Killian  noch  fragen,  ob  er  wirklich  meint,  dass 
bei  jedem  Fall  von  Struma  vorher  bronchoskopirt  werden  soll.  Ich  muss  sagen, 
dass  mir  der  Eingriff  der  Bronchoskopie  doch  nicht  als  ein  ganz  geringer  er- 
scheint. Wir  haben  z.  B.  in  der  letzten  Zeit  mehrere  Fälle  von  Struma  hinter- 
einander an  Pneumonie  verloren,  obwohl  wir  genau  so  vorgingen  wie  früher. 
Ich  weiss  nicht,  ob  die  Bronchoskopie  mit  nachfolgender  Strumaoperation  nicht 
doch  das  Zustandekommen  einer  Pneumonie  erleichtern  könnte.  Selbst- 
verständlich laryngoskopiren  wir  jeden  Fall  von  Struma  und  suchen  uns  dabei, 
soweit  es  geht,  auch  von  der  Beschaffenheit  der  Trachea  zu  überzeugen. 

Herr  Hoffmeister  (Tübingen):  M.  H,!  Der  Herr  Vortragende  hat  mehr- 
fach einen  Fall  erwähnt,  in  dem  ich  Gelegenheit  hatte,  seine  Bronchoskopie 
als  Unterstützungsmittel  für  einen  lungen-chirurgischen  Eingriff  zu  benutzen. 
Ich  darf  vielleicht  mit  wenigen  Worten  auf  diesen  Fall  zu  sprechen  kommen. 
Es  handelte  sich  um  einen  Mann,  der  mir  aus  einer  Lungenheilanstalt,  wo  er 
wegen  Tuberculose Verdachts  aufgenommen  war,  zugewiesen  wurde.  Der  Tu- 
berknloseverdacht  wurde  nicht  bestätigt,  dagegen  gab  der  Mann,  der  etwas 
beschränkt  war,  an,  dass  er  vor  einem  halben  Jahre  einen  Hemdknopf  ge- 
schlackt habe.  Das  war  ihm  offenbar  bis  dahin  nicht  geglaubt  worden.  Die 
Untersuchung  mit  Röntgenstrahlen,  mehrfach  ausgeführt,  ergab  negative  Re- 
sultate. Ich  schritt  deshalb  zur  Bronchoskopie,  die  zunächst  in  einer  Tiefe  von 
13  cm  im  rechten  Bronchus  eine  Stenose  ergab,  über  die  ich  nicht  hinauskam. 
Aus  dieser  Stenose  kam  Eiter  hervor.  In  einer  späteren  Sitzung  gelang  es  mir, 
die  Stenose  zu  überwinden,  und  ich  konnte  in  einer  Tiefe  von  18  cm  den 
Hemdknopf  feststellen.  Leider  gelang  die  Extraction  nicht,  weil  die  Stenose 
xa  eng  war,  um  den  Hemdknopf,  der  einen  Durchmesser  von  16  mm  in  seiner 
onteren  Platte  hatte,  durchzuziehen.  Ich  bekam  bei  dem  Versuch  eine  ziem- 
lich schwere  Blutung.    Ich   habe  sofort  das  Bronchoskop  benutzt,   um  diese 
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Blutung  durch  eine  Tamponade  mit  einem  meterlangen  2  cm  breiten  Jodoform- 
gazestreifen  zu  stillen.  Der  Jodoformgazestreifen  blieb  einen  halben  Tag 
liegen,  und  die  Blutung  stand. 

Es  war  also  nach  dem  Ergebniss  unmöglich,  den  Fremdkörper  per  vias 
naturales  zu  extrahiren.  Ich  schritt  deshalb  zur  Pneumotomie.  Bei  dieser 
Gelegenheit  hat  sich  mir  das  Bronchoskop  als  ausserordentlich  werthvolles  Hulfs- 
mittel  erwiesen.  Es  ergab  sich  bei  der  Operation,  wie  ich  hier  vorweg  er- 
wähnen will,  dass  der  Fremdkörper  12  cm  von  der  äusseren  Wunde  entfernt 
sass  in  einem  kleinen  bronchiektatischen  Abscess.  Ich  hätte  ganz  sicher  diesen 
Abscess  bei  der  einfachen  Pneumotomie  ohne  andere  Hülfsmittel  nicht  ge- 
funden. Ich  hätte  aufs  Geradewohl  durch  eine  dicke  Schicht  von  gesundem 
Lungengewebe  hindurch  arbeiten  müssen.  Dagegen  hat  mir  das  Bronchoskop 
ermöglicht,  von  oben  her  die  kleine  Platte  des  Hemdknopfs  in  der  Lichtung 
des  Bronchoskops  zu  fassen  und  nun  zweihändig  zu  operiren  in  der  Weise, 
dass  ich  von  oben  her  den  gefassten  Fremdkörper  mit  dem  Bronchoskop  nach 
unten  drängte,  von  unten  her  mit  dem  Zeigefinger  der  anderen  Hand  ent- 
gegenbohrte, bis  schliesslich  Bronchoskop  und  Finger  zusammen  gekommen 
waren  und  so  der  Weg  nach  unten  frei  war.  Ich  konnte  wegen  des  schlechten 
Allgemeinzustandes  des  Patienten  die  Operation  nicht  in  einer  Sitzung  voll- 
enden und  habe  zunächst  durch  das  Bronchoskop  eine  lange  Uretersonde  hin- 
durchgefuhrt  und  mir  so  einen  Weg  von  unten  nach  oben  offen  gehalten  und 
dann  nach  einigen  Tagen,  als  der  Canal  gut  grannlirte,  abermals  das  Broncho- 
skop eingeführt,  den  Fremdkörper  nun  von  oben  herabgedrängt  und  von  unten 
mit  dem  Finger  bezw.  dem  stumpfen  Häkchen  extrahiren  könneti. 

Leider  durfte  ich  mich  des  schwer  eiTungenen  Erfolges  nicht  lange 
erfreuen.  Der  Patient  bekam  Erscheinungen  eines  linksseitigen  Gehirnabscesses 
in  der  motorischen  Region.  Ich  habe  diesen  operirt,  es  ist  vorübergehende 
Besserung  eingetreten,  aber  8  Tage  später  sind  die  Gehirn ersch einungen 
wieder  in  starkem  Maasse  aufgetreten  und  etwa  einen  Monat  nach  der  Extrac- 
tion  des  Fremdkörpers  ging  der  Patient  zu  Grunde.  Die  Section  ergab  einen 
zweiten  Hirnabscess  im  vorderen  Pol  des  Stirnhirns.  Mit  Bezug  auf  die  Lunge 
ergab  die  Section,  dass  die  Lungenwunde  in  bester  Ausheilung  begriffen  war, 
es  waren  weiter  keine  Veränderungen  vorhanden. 

Wenn  auch  der  Patient  in  diesem  Falle  einer  unglücklichen  Gomplication 
erlegen  ist,  so  kann  das  dem  Werth  der  Methode  und  den  Perspectiven,  die 
der  Herr  Vortragende  bezüglich  des  Einflusses  der  Bronchoskopie  auf  die 
Lungenchirurgie  eröffnet  hat,  glaube  ich,  keinen  Eintrag  thun. 

Herr  Helferich  (Kiel):  M.  H. !  Eine  gute  Sache  zu  unterstützen,  ist 
nicht  nöthig,  aber  es  schadet  auch  nichts.  Diese  Bronchoskopie,  die  wir  dem 
Kollegen  Killian  verdanken,  ist  eine  ganz  ausserordentliche  Bereicherung 
unseres  Könnens.  Ich  habe  in  zwei  Fällen  Gelegenheit  gehabt,  das  Verfahren 
zu  verwenden,  in  dem  ersten,  nachdem  der  Fremdkörper,  ein  kleiner  eiserner 
Baken  von  dieser  Form  (Zeichnung)  Jahr  und  Tag  rechtersei ts  in  einem 
Bronchus  zweiter  Ordnung  steckte  (vgl.  Diss.  von  Dr.  Behnstedt,  Kiel  1904), 
und  in  einem  zweiten,  in  welchem  ein  Tapezieremagel  in  dem  Bronchus  feststak. 
In  dem  ersten  Falle  ging  es,   wie  es  bei  einem  ersten  Versuch  zu  sein  pflegt, 
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ausserordentlich  leicht,  und  es  war  geradezu  ein  Genuss,  diese  Methode  zu  yer- 
wenden,  und  nachher  beglückend,  diesen  Fremdkörper  extrahirt  und  wie  durch 
ein  Zanbermittel  mit  einem  Male  die  schwere  Störung  beseitigt  zu  haben.  In  dem 
zweiten  Fall  ging  es  viel  schwerer.  Ich  kam  mit  der  Röhre  ganz  leicht  an  die 
Stelle;  es  fand  sich  starke  Schwellung  der  Schleimhaut  und  etwas  rostige  Flüssig- 
keit an  den  zwisohenliegenden  vertieften  Stellen.  Weil  sich  reichlich  Flüssig- 
keit in  der  Tiefe  ansammelte,  wurde  Ansaugung  des  Secrets  durch  den  kleinen 
Apparat,  den  Kollege  Killian  angegeben  hat,  mit  dem  Gummiballon  vor- 
genommen. Trotzdem  war  es  mir  nicht  möglich,  zum  Ziele  zu  kommen.  Da 
balf  mir  dann  ein  Betupfen  mit  etwas  Adrenalin;  nun  schrumpfte  die  ganze 
Stelle  etwas,  und  es  war  nachher  möglich,  mit  einer  einfachen  langen  Ham- 
röhrenzange,  die  mir  für  diesen  Fall  nach  vorheriger  Tracheotomie  ganz  be- 
sonders die  Sache  erleichterte,   den  Fremdkörper  zu  fassen  und  zu  extrahiren. 

Ich  empfehle  Ihnen  also  die  Bronchoskopie  nach  Killian  für  geeignete 
Falle  auf  das  Wärmste. 

Vielleicht  darf  ich  bei  dieser  Gelegenheit  ein  Verfahren  erwähnen, 
weiches  ich  früher  schon  benutzt  habe  bei  einer  anderen  Art  von  Fremd- 
körpern. Ein  Junge  hatte  eine  Bleistifthülse  in  seinem  linken  Bronchus,  und 
es  handelte  sich  darum,  sie  zu  entfernen.  Ich  benutzte  damals  eine  kleine 
Metallröhre^  welche  rasch  improvisirt  wurde,  und  vom  an  derselben  befestigte 
ich  zum  Aufblasen  einen  kleinen  weichen  Gummiballon.  Ich  habe  es  in  der 
Festschrift  für  Esmarch  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  Bd.  67,  S.  558) 
s.  Zt.  publicirt.  Das  Aufblasen  dieses  neu  hergestellten  Gummiballons  ermög- 
lichte, dass  die  Spitze  des  Ballons  in  dem  kleinen  Fremdkörper,  in  der  Blei- 
stifthülse darin  war,  während  der  übrige  Theil  desselben  zar  Aufblähung  des 
Bronchus  diente;  so  wurde  dem  Fremdkörper  gewissermaassen  der  Weg  ge- 
ebnet, und  dem  Zuge  des  kleinen  Instrumentes  folgte  der  Fremdkörper,  der 
dann  in  der  Tracheotomiewunde  leicht  entfernt  wurde.  Ich  habe  damals  den 
Eindruck  gehabt,  dass  dieses  Verfahren  in  ähnlichen  Fällen  wohl  zu  empfehlen 
sei,  und  dass  es  im  Falle  des  Gelingens  vielleicht  sogar  vor  der  Entfernung 
mittelst  einer  Zange  gewisse  Vorzüge  besässe.  Nichts  steht  dem  im  Wege, 
mein  Verfahren  unter  Benutzung  der  Bronchoskopie  auszuführen.  Ausserdem 
schien  mir  dieses  Verfahren,  und  darauf  wollte  ich  jetzt  noch  einmal  mit 
einigen  Worten  hinweisen,  in  Form  einer  Bronchustamponade  gewisse 
Vortheile  zu  bieten.  Man  vermag  mit  meinem  in  der  angegebenen  Weise  ar- 
mirten  Rohrchen  ohne  Mühe  einen  Hauptbronchus  temporär  zu  verschliesson, 
vielleicht  sogar  noch  einen  solchen  nach  der  Theilung.  Das  kann  (wie  ich  da- 
mals schon  angedeutet  habe)  bei  Lungenoperationen  werthvoll  sein,  aber  man 
könnte  auch  bei  gefahrdrohender  Lungenblutung  oder  bei  schwerem  (allge- 
meinen) durch  eine  Lungenverletzung  bedingten  Emphysema  traumaticum  etc. 
an  die  Verwendung  dieser  Bronchustamponade  denken.  Man  kann  durch  ein 
solches  Doppelröhrchen,  nach  Art  einer  Trendelenburg'schen  Canüle,  in 
dem  tamponirten  Bronchusgebiet  eine  ansaugende  oder  eine  injicirende  Wir- 
kung ausüben,  ersteres  etwa  zum  Zweck  der  Entfernung  eingedrungener 
Fremdkörper,  letzteres  vielleicht  zur  Injection  eines  pulverförmigen  oder  gar 
flüssigen  Heilmittels  in  ein  bestimmtes  erkranktes  Bronchusgebiet.    Vielleicht 
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kommt  die  Zukunft  auf  diese  fast  etwas  phantastisch  erscheinenden  Gedanken 
zurück. 

Herr  Sprengel  (Braunschweig):  M.  H. !  loh  habe  auf  der  Naturforscher- 
yersammlung  in  Düsseldorf  bereits  einen  Fall  beschrieben  und  besprochen,  wo 
ich  einen  Fremdkörper,  und  zwar  eine  geknöpfte  Nadel,  aus  dem  Broochns 
entfernt  habe. 

Ich  glaube,  dass  das  Verfahren  des  Vortr.,  so  wichtig  es  ist,  sich  doch 
nicht  gleich  in  der  allgemeinen  chirurgischen  Praxis  einführen  wird,  und  für 
diejenigen,  die  diese  Instrumente  nicht  besitzen,  möchte  ich  darauf  aufmerk- 
sam machen,  dass  man  von  der  Tracheotomiewunde  aus  sehr  gut  bei  herab- 
hängender Lage  des  Kopfes  solche  Fremdkörper  durch  eine  lange  Röhre,  wie 
sie  das  Panelektroskop  bietet,  sehen  kann.  Die  Nadel  hatte  sich  damals  in  die 
Schleimhaut  eingespiesst.  Ich  konnte  sie  mit  einer  Zange  durch  die  Röhre 
hindurch  zurückschieben  und  dann  extrahiren. 

Herr  Killian  (Freiburg  i.  Br.):  M.  H.!  Herr  Kuhn  hat  vorhin  die 
Chloroformirung  durch  ein  gebogenes  Rohr  empfohlen,  welches  durch  den 
Kehlkopf  in  die  Luftröhre  eingeführt  wird  und  dort  während  der  ganzen  Dauer 
der  Narkose  liegen  bleibt.  Ich  besitze  analoge  Erfahrungen,  weil  ich  während 
der  directen  Tracheo-Bronchoskopie  oft  durch  ein  grades  Rohr  hindurch  chlo- 
roformirt  habe,  und  kann  nur  bestätigen,  dass  bei  einer  solchen  Art  des  Vor- 
gehens alle  die  Schwierigkeiten  in  Wegfall  kommen,  mit  denen  man  sonst  bei 
der  Narkose  so  häufig  zu  kämpfon  hat,  also  z.  B.  das  Zurücksinken  des  Unter- 
kiefers und  der  Zunge,  Anhäufung  von  Schleim  und  Speichel  im  Rachen  und 
dergleichen  mehr.  Die  graden  Röhren  haben  den  grossen  Vorzug,  dass  man 
den  ganzen  Weg,  den  die  Luft  bis  in  die  Tiefe  der  Lunge  nimmt,  mit  einem 
Blick  übersehen  kann.  Secretmasson  werden  mit  Leichtigkeit  mittelst  meiner 
Saugpumpe  entfernt.  Die  ganze  Situation  macht  einen  äusserst  einfachen  und 
sicheren  Eindruck. 

Herr  Kau  seh  hat  einen  „Bohnenfall"  erwähnt.  Wegen  des  leichteren 
Zerbröckeins  gequollener  Bohnen  beim  Zufassen  mit  einer  Pinoette  gebe  ich 
Pieniazeck  und  Nehrkorn  Recht,  dass  man  in  solchen  Fällen  von  vorn- 
herein die  Tracheotomie  machen  soll.  Das  habe  ich  ja  vorhin  bereits  gesagt 
Im  Uebrigen  gebe  ich  die  Hoffnung  nicht  auf,  dass  wir  ein  neues  von  mir  nach 
Art  der  Geburtszange  geformtes  Instrument  für  die  Entfernung  von  gequollenen 
Bohnen  auf  natürlichem  Wege  mit  Vortheil  werden  verwenden  können. 

Was  die  Frage  angeht,  ob  man  kleine  Kinder  bronchoskopiren  kann,  so 
ist  dieselbe  bereits  längst  gelöst;  mein  jüngstes  Kind  war  zwei  Jahre  alt,  von 
Neumeyer  wurden  sogar  achtmonatliche  und  einjährige  Kinder  mit  Erfolg 
bronchoskopirt. 

Hinsichtlich  der  oberen  directen  Tracheoskopie  bei  Struma  bin  ich  vor- 
hin missverstanden  worden.  Bei  der  Diagnose  der  Deformitäten  der  Luftröhre 
bei  Struma  leistet  uns  der  Kehlkopfspiegel  von  Alters  her  Ausgezeichnetes, 
aber  es  giebt  viele  Fälle,  in  denen  uns  das  Ergebnis  der  Untersuchung  nicht 
genügt,  abgesehen  von  denen,  in  welchen  man  mit  dem  Spiegel  überhaupt 
nichts  ausrichtet.  Hier  ist  die  directe  Untersuchung  indicirt.  Ich  benutze  sie 
in   neuerer  Zeit  mit  immer  grösserer  Vorliebe,   weil  sie  so  klare  einwandsfireie 
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Bilder  liefert  und  vor  Allem  auch  die  Aufklärung  der  unterhalb  einer  Stenose 
gelegenen  Gebiete  ermöglicht.  Die  Anwendungsfähigkeit  der  Methode  ist  des- 
wegen eine  fast  allgemeine,  weil  sie  bei  älteren  Kindern  und  Erwachsenen 
ohne  Narkose  nur  mittelst  Cocain  und  eventuell  Morphium  ausgeführt  werden 
kann. 

Herr  Hoff  meist  er  hat  yorhin  den  Fall  genauer  geschildert,  auf  den  ich 
mich  in  meinem  Vortrage  bezogen  habe.  Es  scheint  mir  durchaus  nicht  u  n  - 
möglich,  eine  Stenose  von  oben  her  zu  dilatiren  zur  Entfernung  eines  dahinter 
steckenden  Fremdkörpers,  auch  wenn  die  Erfahrungen  von  Spies  und  Hoff- 
meist  er  keine  günstigen  waren.  So  wie  die  Dinge  jetzt  liegen,  wird  man 
allerdings  baldigst  tracheotomiren  und  eventuell  zur  Pneumotomie  seine  Zu- 
fiacht  nehmen.  Nur  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  es  doch  etwas  zu  ge- 
waltsam ist,  einen  Fremdkörper  von  oben  her  mit  dem  relativ  dicken  broncho- 
skopischen Rohr  sich  entgegen  zu  drängen.  Ich  zweifle  nicht,  dass  man  durch 
die  Stenose  und  an  dem  Fremdkörper  vorbei  mit  Leichtigkeit  eine  Sonde 
bis  an  die  Peripherie  der  Lunge  in  schonender  Weise  vorschieben  kann 
und  sich  so  bei  der  Pneumotomie  einen  sicheren  Weg  zum  Fremdkörper 
markiert 

Schliesslich  noch  ein  paar  Worte  über  die  Blutungen  aus  dem  Bronchial- 
baam.  [ch  habe  früher  schon  bei  meinen  bronchoskopischen  Fremdkörper- 
Extractionen  mit  dieser  Möglichkeit  gerechnet  und  kleine  Wattetampons  ge- 
richtet, welche  an  langen  Seidenfaden  befestigt  waren.  Dieselben  sollten,  wenn 
nöthig,  zur  Tamponade  des  bezüglichen  Bronchus  verwendet  werden.  Mittler- 
weüe  hat  Hoffmeister  in  seinem  Falle  die  Tamponade  wegen  Blutung  mit 
Erfolg  ausgeführt.  Man  wird  also  in  künftigen  Fällen  von  ihr  Gebrauch 
machen.  Ich  halte  sie  deswegen  für  sehr  aussichtsvoll,  weil  sich  Bronchial- 
bhtangen  offenbar  für  die  Stillung  durch  Tamponade  besonders  eignen,  ist 
doch  der  Blutdruck  im  Lungenkreislauf  nur  ein  Drittel  so  gross  wie  im  Körper- 
kreisläufe. 

Wir  kommen  hier  zu  der  Frage,  ob  man  nicht  überhaupt  bei  lebens- 
gefahrlichen Lungenbiutungen,  anstatt  wie  bisher  abzuwarten  und  das  Schick- 
sal walten  zu  lassen,  mittelst  Tracheotomie  und  Bronchoskopie  den  Bronchus, 
ans  dem  das  Blut  kommt,  aufsuchen  und  den  Patienten  durch  Bronchus- 
Tamponade  über  Wasser  halten  soll.  Es  verbluten  sich  ungezählte  Patienten 
im  Jahr  aus  der  Lunge  aus  den  verschiedensten  Ursachen.  Einem  Theil  der- 
selben könnte  in  der  angedeuteten  Weise  vielleicht  geholfen  werden.  Auch  hat 
es  theoretisch  kein  Bedenken,  ein  Lungengebiet,  aus  dem  eine  Blutung  erfolgt, 
TOD  der  Athmung  auszuschalten,  weil  es  doch  wohl  derartig  umgewandelt  ist, 
dass  es  der  Respiration  kaum  noch  dient. 

Vorsitzender:  M.  H. !  Herr  von  Bruns  ist,  wie  Sie  wohl  wissen,  er- 
krankt und  abwesend.  Er  hat  mich  aber  dringend  gebeten,  seinem  Assistenten, 
Herrn  Blauel,  an  seiner  Stelle  das  Wort  zu  geben. 

Ich  habe  noch  anzuzeigen,  dass  Herr  Prof.  Killian  Morgen  und  Ueber- 
morgen  Vormittags  von  8—9  Uhr  im  Augustapavillon  der  von  Bergmann- 
schen  Klinik  tracheo-  und  bronchoskopische  Demonstrationen  halten  wird,  wozu 
die  Herren  eingeladen  sind. 
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28)  Herr  Blauel*)  (Tübingen):  „Ueber  die  Untersuchung  der 
Trachea  im  Röntgenbilde,  besonders  bei  Struma"**). 

Neuerdings  sind  in  der  Tübinger  Klinik  regelmässig  Röntgenaufnahmen 
bei  Strumakranken  gemacht  worden,  im  Ganzen  etwa  hundert.  Die  Bilder,  die 
wir  erhielten,  sind  sehr  interessant  und  werthyoU,  da  sie  sich  unmittelbar 
practisch  verwerthen  lassen. 

Dass  man  tiefgelegene,  retrosternale  und  intrathoracische  Strumen  im 
Röntgenbilde  nachweisen  kann,  wie  durch  kein  anderes  Mittel,  ist  bekannt, 
Nicht  allgemein  bekannt  und  nicht  planmässig  untersucht  ist  aber  die  Beob- 
achtung, dass  man  bei  Strumen  die  Trachea  in  ihrer  ganzen  Länge  im 
Röntgenbilde  erkennen  kann,  selbst  bei  den  grössten  Kropfgeschwüisten, 
welche  die  Trachea  umschliessen.  Man  sieht  auch  die  Lage-  und  Formver- 
änderungen  der  Luftröhre,  welche  sie  durch  den  Kropfdruck  erleidet,  also  die 
Verbiegungen ,  Verlagerungen  und  Verengerungen;  man  sieht  genau,  an 
welcher  Stelle,  in  welcher  Ausdehnung  und  nach  welcher  Seite  die  Luftröhre 
verlagert  ist,  ob  sie  von  einer  oder  von  beiden  Seiten  zusammengedrückt  ist, 
wie  lang  und  wie  eng  die  gedrückte  Strecke  ist. 

Das  ist  ja  practisch  ungemein  wichtig,  weil  wir  daraus  unmittelbar  er- 
sehen, welcher  Theil  der  Struma  der  am  meisten  stenosirende  ist  und  daher 
entfernt  werden  muss.  Denn  das  war  bisher  eigentlich  die  Hauptschwierigkeit 
bei  der  Kropfexstirpation,  dass  man  besonders  bei  doppelseitigen  grossen 
Strumen  zuweilen  nicht  im  Stande  war,  durch  die  Palpation  vorher  mit  Sicher- 
heit zu  ermitteln,  welcher  Theil  am  meisten  comprimirt;  und  wie  oft  ist  es  gar 
nicht  die  grösste  und  äusserlich  auffälligste  Partie,  sondern  ein  kleinerer  ver- 
steckt liegender  Knoten. 

Ich  will  mich  nun  darauf  beschränken,  die  Abbildungen  auf  diesen 
Wandtafeln  vorzuzeigen,  die  nach  den  Originalauf nahmen  angefertigt  sind.  Die 
Originale  sind  von  Herrn  Assistenzarzt  Dr.  Pfeiffer  nach  einer  von  ihm  er- 
probten Technik  hergestellt  und  in  keiner  Weise  retouchirt.  Ich  werde  sie 
herumgeben. 

Die  erste  Abbildung  zeigt  eine  normale  Luftröhre.  Man  sieht  in  der  Mitte 
des  Halses  einen  ziemlich  scharf  begrenzten  hellen  Streifen,  welcher  dadurch 
entsteht,  dass  das  lufthaltige  Rohr  die  hindurchgehenden  Strahlen  weniger  ab- 
sorbirt  und  die  dahinter  gelegene  Wirbelsäule  heller  erscheinen  lässt,  so  dass 
die  einzelnen  Theile  der  letzteren,  die  Intervertebralscheiben,  Bogen-  und  Dom- 
fortsätze  deatlicher  zu  erkennen  sind.  Die  Trachealhelle  endigt  nach  abwärts 
in  dem  sog.  Mittelschatten,  gedeckt  vom  Sternum  und  Aorta;  daher  sieht  man 
die  Bifurcation  nur  bei  seitlicher  Verlagerung.  Dfe  nächste  Abbildung  weist 
eine  doppelseitige  Struma  auf  mit  säbelscheidenförmiger  Verengerung  des 
Mittelstücks  der  Trachea,  die  folgenden  zeigen  Verdrängung  der  Luftröhre 
nach  der  rechten  und  linken  Seite  mit  Verengerung  in  kürzerer  und  längerer 
Strecke. 


•)  Vorgetragen  in  Vertretung  des  am  Erscheinen    verhinderten  Prof.  Dr. 
v.  Bruns. 

**)  Die  ausführliche  Publication  nebst  Abbildungen  siehe  in  Beitr.  z.  klin. 
Chir.  Bd.  45.  S.  716. 


r 
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Die  folgenden  Bilder  sind  insofern  besonders  lehrreich,  weil  sie  5  Fälle 
darstellen,  die  vor  und  nach  der  Kropfexstirpation  aufgenommen  sind. 

Der  erste  Fall  (Fig.  1 — 2)  betrifft  einen  jungen  Mann,  der  einige  Tage 
vor  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik  in  einem  Erstickungsanfall  tracheotomirt 
worden  war;   trotz  der  eingelegten  Canüle  war  die  Athemnoth  nicht  beseitigt. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Das  Röntgenbild  zeigt  nun,  dass  die  Trachea  noch  eine  kurze  Strecke  unterhalb 
des  Endes  der  Canüle  verengt  ist,  und  zwar  durch  eine  intrathoracale  Struma 
der  rechten  Seite.  Es  bedurfte  nach  diesem  Befunde  nur  einer  um  2  cm 
längeren  Canüle,  um  sofort  die  Athmung  frei  zu  machen.  Nach  kurzer  Zeit 
wurde  die  Struma  aus  der  oberen  Thoraxapertur  exstirpirt  und  gleichzeitig  die 
Canüle  entfernt,  die  Trachealöffnung  angefrischt  und  durch  die  Naht  ge- 
schlossen. So  wurde  primäre  Heilung  erzielt.  Nach  4  Wochen  zeigt  das 
Bild  (Fig.  2)  die  Trachea  etwas  nach  rechts  in  das  leere  Strumabett  ausge- 
wichen. 
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Die  beiden  folgenden  Fälle  betreffen  sabsternalo  Strumen  mit  starker 
Verdrängung  und  Verengerung  der  Trachea.  Im  ersteren  Falle  (Fig.  3—4) 
handelte  es  sich  um  eine  grosse  Strumacyste,  welche  sich  von  dem  CoUoidkropf 
im  anderen  Falle  durch  ihren  tieferen  und  schärfer  umschriebenen  Schatten 
unterscheidet.  Beide  Male  ist  die  Trachea  nach  der  halbseitigen  Strumectomie 
durch  die  zurückgelassene  kleinere  Struma  der  anderen  Seite  etwas  in  das 
leere  Strumabett  gedrängt,  also  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ausgewichen 
(Fig.  4).  Die  beiden  letzten  Fälle  endlich  zeigen  doppelseitige  und  einseitige 
Compressionsstenose  der  Luftröhre,  die  nach  der  Exstirpation  einer  Struma- 
hälfte zum  Theil  oder  ganz  ausgeglichen  ist. 

Es  werden  diese  Fälle  genügen,  um  die  Bedeutung  der  Röntgenunter- 
suchung für  Strumakranke  klarzulegen.  Die  Hauptsache  ist,  dass  der  Befund 
im  Bilde  stets  durch  die  Autopsie  bei  der  Operation  controlirt 
und  bestätigt  worden  ist.  Ich  bemerke  ausdrücklich,  dass  die  vorgeführten 
Fälle  fast  alle  ausgesucht  schwere  waren,  die  wegen  Athemnoth  zur  Operation 
kamen;  zwei  unter  ihnen  gehören  sogar  zu  den  schwersten,  die  unter  den 
letzten  1000  Operationen  an  unserer  Klinik  vorgekommen  sind. 

Das  Röntgenbild  tritt  also  hier  in  Goncurrenz  mit  einem  anderen  modernen 
Verfahren,  der  Traoheoskopie  bei  Strumen.  Offenbar  bietet  aber  die  Radio- 
skopie den  grossen  Vortheil,  dass  sie  für  Arzt  und  Patient  unvergleichlich  ein- 
facher und  bequemer  ist,  als  die  Einführung  eines  starren  Rohres  in  die  Luft- 
röhre. Ueberdies  gestattet  das  Röntgenbild  die  ganze  Trachea  mit  einem  Blicke 
zu  übersehen,  während  das  tracheoskopische  Bild  aus  zahlreichen  Einzel- 
bildern zusammengesetzt  werden  muss.  Wir  haben  schon  bisher  grossen  Nutzen 
aus  den  Röntgenbildern  bei  Strumen  gezogen  und  sind  überzeugt,  dass  sie  eine 
werthvoUe  Bereicherung  unserer  Diagnostik  darstellen. 

Herr  Kocher  (Bern):  M.  H.!  Diese  sehr  schönen  Bilder,  die  aus  Bruns' 
Klinik  stammen,  könnte  ich  durch  zahlreiche  Röntgogramme  vermehren.  Ich 
halte  diese  Untersuchung  für  ausserordentlich  wichtig  für  tiefe  Strumen.  Man 
weiss  sonst  schlechterdings  öfter  nicht,  auf  welcher  Seite  man  excidiren  soll. 
Der  Röntgen  hilft  da  sehr  wesentlich.  Ich  habe  früher  noch  andere  Anhalts- 
punkte für  diese  Diagnose  gegeben.  Ich  möchte  nur  noch  auf  ein  Verfahren 
aufmerksam  machen,  das  wir  in  letzter  Zeit  cultivirt  haben,  und  das  in  vielen 
Fällen  recht  gute  Resultate  ergiebt:  die  Percussion  und  Auscnltation  der 
Trachea.  Wenn  die  Trachea  nach  der  Seite  abweicht,  wie  wir  es  hier  sehen, 
so  kann  man  sehr  deutliche  Unterschiede  feststellen  in  Bezug  auf  Percussions- 
schall  und  Athmungsgeräusch  auf  der  einen  oder  anderen  Seite.  In  dem  einen 
Falle  hat  man  den  lauten  Trachealschall,  auf  der  anderen  Seite  mehr  oder 
weniger  vollständige  Dämpfung  mit  abgeschwächtem  Athmen.  Es  hat  mir  das 
in  vielen  Fällen  Aufschluss  gegeben  über  den  Verlauf  der  Trachea,  namentlich 
bei  der  Struma  profunda  resp.  intrathoracica,  wenn  durch  Palpation  der  Ver- 
lauf der  Trachea  nicht  festzustellen  war. 

(Schluss  41/2  Uhr.) 
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Dritter  Sitzungstag. 

Freitag,  den  28.  April,  Vormittags  9 — 1  Uhr. 

Vorsitzender:  M.  H. !  Ich  möchte  Ihnen  vor  der  Tagesordnung  erst 
einige  karze  Mittheilungen  machen. 

Zunächst  einmal  möchte  ich  proponiren,  dass  wir  die  Vormittagssitznng 
bis  1  Uhr  ausdehnen,  um  der  Tagesordnung  besser  gerecht  zu  werden.  Wenn 
kein  Widerspruch  erfolgt,  nehme  ich  an,  dass  Sie  damit  einverstanden  sind. 

Dann  lässtHerr  Kuhn  die  Mittheilung  machen,  dass  er  eine  Demonstration 
der  peroralen  Tnbage  mit  Operation  von  Herrn  Prof.  Rotter  im  Hedwigs- 
krankenhause  am  Sonnabend  früh  um  Yj^  ^hr  halten  wolle. 

Wir  kommen  dann  zu  dem  Thema  der  Pneumonien  nach  Bauch- 
operationen. 

29)  Herr  Kein ng  (Dresden):  „Ueber  Pneumonien  nach  Bauch- 
operationen."*) 

Herr  Czerny  (Heidelberg):  M.  H.!  Nach  dem  lichtvollen  Vortrage  des 
Herrn  Collegen  Kelling  bleibt  mir  sehr  wenig  zu  thun  übrig. 

Der  Herr  Vorsitzende  war  so  gütig,  mich  aufzufordern,  aus  dem  Material 
der  chirurgischen  Klinik  in  Heidelberg  einen  Bericht  zu  geben  über  das  Vor- 
kommen der  postoperativen  Pneumonien  nach  der  Laparotomie,  und  ich  habe 
durch  meinen  Assistenten,  Herrn  Dr.  Lewisohn,  das  Material  aus  den  letzten 
Tier  Jahren  in  dieser  Beziehung  zusammenstellen  lassen. 

Leider  muss  ich  gesteben,  dass  das  Resultat  nicht  meinen  Erwartungen 
entsprach.  Es  ist  begreiflich,  dass  Krankengeschichten  erst  dann  einen  vollen 
Einblick  in  solche  Fragen  geben,  wenn  sie  mit  Bezug  auf  diese  Fragen  schon 
von  vornherein  sorgfältig  geführt  werden,  und  insofern  sind  die  meisten  in 
mancher  Beziehung  lückenhaft. 

Wir  hatten  in  4  Jahren  1302  Laparotomien,  Hernien  ausgeschlossen.  Da- 
von waren  597  Männer  und  705  Frauen.  Unter  diesen  1302  Laparotomien 
kamen  im  Ganzen  52  Fälle  (3,9  pCt.)  von  postoperativen  Pneumonien  vor.  Da- 
bei sind  eine  Reihe  (32)  ausgeschlossen,  weil  die  Affectionen  in  der  Lunge  erst 
in  agone  oder  sichtlich  aus  anderen  als  aus  operativen  Gründen  eingetreten 
▼aren.  Wenn  es  sich  um  eine  fortgesetzte  Mediastinitis  nach  Oesophagus- 
carcinom  handelte  oder  eine  Metastase  in  den  Lungen  vorhanden  war,  so  wurde 
dieser  Fall  nicht  als  postoperative  Pneumonie  gezählt.  Andererseits  ist  die 
Zahl  insofern  wohl  auch  eine  zu  kleine,  als  Fälle  von  vorübergehender  kurzer 
LuDgenaffection  nicht  genügend  aufgefallen  waren,  um  in  der  Krankengeschichte 
notirt  zu  werden. 

Auffällig  ist,  dass  von  diesem  Material  die  Altersgrenzen  von  40  bis  60 
Jahren  doppelt  so  häufig  in  der  Pneumoniestatistik  vorkommen  als  in  der 
Operationsstatistik.     Es  entspricht   das  der  alten  Erfahrung,    dass  das  vorge- 
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rückte  Alter  mehr  disponirt  ist.  Dabei  spielt  zweifellos  eine  wesentliche  Rolle 
das  häufige  Vorkoramen  von  alten  Residuen  von  Bronchitis,  von  Emphysem, 
erschwerter  Expectoration  bei  starrem  Thorax,  nanchmal  ja  wohl  auch  die  vor- 
handenen Erkrankungen  des  Herz-  und  Gefasssystems,  welche  das  Entstehen 
der  Pneumonie  begünstigen. 

Unsere  Statistik  giebt  uns  leider  keinen  Aufschluss  darüber,  ob  Alkohol 
und  Tabak  bei  dieser  Disposition  zur  Pneumonie  eine  wesentliche  Rolle 
spielen. 

Das  männliche  und  weibliche  Gesohlecht  war  nach  der  Zahl  des  Vor- 
kommens gleichmässig  mit  24  und  28  Fällen  an   den  Pneumonien  betheiligt. 

Etwas,  was  wohl  jedem  erfahrenen  Operateur  die  Besorgniss  vor  einer 
postoperativen  Pneumonie  nahelegt,  das  Vorhandensein  von  starkem  Fettreich- 
thum,  der  häufig  mit  erschwerter  Respiration  verbunden  ist,  Hess  sich  nicht 
aus  der  Statistik  nachweisen,  da  besondere  Aufzeichnungen  darüber  nicht  vor- 
handen sind. 

Vorhergehende  Erkrankungen  sind  mehrfach  constatirt,  allerdings  nicht 
in  so  grosser  Zahl,  wie  ich  es  erwartet  hatte.  Es  waren  4  Mal  vorhergehende 
Bronchitiden,  5  Mal  Emphysem,  6  Mal  waren  leichte  Ronchi  auf  den  Lungen 
vorzeichnet,  6  Mal  waren  Lungenleiden  vorangegangen.  Auch  sonstige  dispo- 
nirende  Erkrankungen  sind  nur  wenig  notirt.  4  Mal  wird  erwähnt,  dass 
stärkere  Herzveränderungen  vorhanden  waren.  Nephritis  war  3  Mal  notirt. 
Diabetes  war  niemals  vorhanden. 

Von  besonderer  Bedeutung  schien  uns  die  Berücksichtigung  der  Narkosen- 
art zu  sein.  Nach  den  vorausgehenden  Discussionen  über  die  Frage  war  der 
Gedanke  naheliegend,  ob  etwa  der  Aether  bei  der  Entstehung  der  Pneumonie 
eine  wesentliche  Rolle  spielt.  Das  kommt  in  unserer  Statistik  nicht  zum  Vor- 
schein. Reine  Aethernarkosen  sind  nicht  einmal  in  unseren  postoperativen 
Pneumoniefällen  notirt.  Es  war  blos  6  Mal  im  Anschluss  an  die  Chloroform- 
narkose  oder  auch  Sauerstoffchloroformnarkose  der  Aether  gegeben  worden. 
Sehr  interessant  ist,  dass  auch  11  Fälle  verzeichnet  sind,  wobei  wir  Chloro- 
form Sauerstoff  angewandt  haben,  dass  also  auch  diese  Form  der  Narkose  nicht 
gegen  die  Pneumonie  schützt.  In  32  Fällen  war  nur  Chloroform,  davon  in 
5  Fällen  unterstützt  durch  Morphiuminjection,  angewandt  worden.  Bei  3  Fällen 
war  nur  locale  Anästhesie  nach  Schleich  gemacht  worden.  Bei  9  Narkosen 
findet  sich  die  Notiz,  dass  dieselben  ruhig  und  gut  verliefen.  In  je  einem 
Falle  wird  bemerkt,  dass  die  Narkose  durch  Brechen  und  Aspiration  be- 
hindert war. 

Wir  sind  wohl  alle  der  Ueberzeugung,  dass  die  Narkose  für  die  Ent- 
stehung der  Pneumonie  bis  zu  gewissem  Grade  von  Bedeutung  ist,  dass  es 
aber  wahrscheinlich  mehr  auf  die  Anwendung  der  Narkose  als  auf  das  Mittel, 
welches  wir  anwenden,  ankommt,  dass  wir  zweifellos  auch  gute,  nicht  mit 
Bronchitis  verbundene  Narkosen  mit  Aether  erzielen  können,  und  dass  auch 
eine  sehr  sparsame  und  vorsichtige  Anwendung  des  Chloroforms  eine  stärkere 
Congestion  vermeiden  kann,  dass  also  die  Technik  der  Narkose  eine  sehr 
wesentliche  Rolle  für  die  Entstehung  dieser  Pneumonie  spielen  dürfte.  Selbst- 
verständlich ist  eine  sorgfältige  Beaufsichtigung  des  Brechactes,  derRespiration^ 
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der  Torhergehenden  Reinigung  der  Mundhöhle  von  Wichtigkeit,  um  auf  diese 
Weise  die  Gefahr  der  Aspiration  zu  vermeiden,  denn  darüber  kann  wohl  kein 
Zweifel  bestehen,  dass  die  Hehrzahl  der  Pneumonien,  die  postoperatir  vorkom- 
men, doch  Aspirationspneumonien  sind.  Es  kommen  ja  allerdings  ziemlich 
riel  Pneumonien  auch  im  Anschluss  an  locale  oder  auch  allgemeine  entzünd- 
liehe septische  infectiöse  Erkrankungen  vor,  aber  trotzdem  spielt  die  Aspiration 
bei  den  postoperativen  Pneumonien  eine  sehr  wesentliche  Rolle,  und  das  drückt 
sich  wohl  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  namentlich  in  der  Zeit  aus,  wann 
diese  Pneumonien  auftreten.  Die  Mehrzahl  der  postoperativen  Pneumonien  — 
bei  uns  beiläufig  die  Hälfte  —  kommt  in  den  ersten  Tagen  zum  Vorschein  und 
erst  später  die  anderen  Fälle.  Es  hängt  das  bis  zu  einem  gewissen  Grade  von 
dem  Verlauf  der  Erkrankung  ab.  Die  Aspiration  kann  ja  natürlich  während 
der  Narkose  vorkommen,  sie  kommt  aber  nicht  selten  auch  noch  nach  der 
Operation  vor,  namentlich  wenn  die  Exspiration  behindert  ist.  Insofern 
spielen  ja  zweifellos  eine  Behemmung  des  Unterleibes,  dessen  zu  feste  Ein- 
wieklang, Schmerzen,  die  durch  die  Naht  bedingt  sind,  eine  gewisse  Rolle. 
Wir  glauben  wenigstens,  beobachtet  zu  haben,  dass  die  Pneumonie  seltener 
auftritt  z.  B.  bei  Magenresectionen,  wenn  weniger  genäht,  sondern  mehr  offen 
behandelt  und  die  Wunde  tamponirt  wird  und  daher  dieAthmung  des  Patienten 
nach  der  Operation  eine  leichte  ist,  während  die  Nähte  die  Athmung  schmerz- 
haft erscheinen  lassen  und  dadurch  die  Exspiration  behindern.  Also  alles, 
was  die  Expeotoration  erschwert,  begünstigt  die  Entstehung  der  pp'stoperativen 
Pneumonie. 

£s  waren  unter  den  52  Fällen  von  postoperativen  Pneumonien  ausgeführt 
worden  14  Operationen  an  den  Gallenwegen,  12  Gastroenterostomien;  dabei 
11  bei  inoperablem  Magencarcinom,  11  Operationen  an  weiblichen  Genitalien, 
7  Magenresectionen,  2  Probelaparotomien  ohne  weiteren  Eingriff,  1  Operation 
am  Processus  vermiformis,  und  je  1  Fall  von  Schussverletzung,  Bauchfell- 
tabercalose,  Ileus,  Invagination  und  Resectio  recti  per  laparotomiam. 

Vergleichen  wir  diese  Zahlen  mit  den  Gesammtzahlen,  mit  denen  die 
verschiedenen  Gruppen  an  den  Laparotomien  participiren,  so  ergiebt  sich 
folgender  Vergleich:  die  Laparotomien  der  oberen  Bauchhöhle,  Magenoperationen 
und  Gallenoperationen  bilden  ein  Drittel  der  Gesammtstatistik  und  sie  figuriren 
mit  zwei  Dritteln  in  der  Fneumoniesiatistik.  Das  beweist  zweifellos,  dass  die 
Nähe  des  Operationsfeldes  am  Zwerchfell,  wie  ja  gerade  mein  Vorredner  uns 
auseinander  gesetzt  hat,  für  die  Entstehung  der  Laparotomie  eine  wesentliche 
Rolle  spielt,  sicher  zum  Theil  dadurch,  dass  gerade  bei  diesen  Operationen  die 
Excursionen  des  Zwerchfells  gehemmt  sind,  aber  wohl  zum  Theile  auch  da- 
durch, dass,  wenn  sich  da  locale  septische  Reizungen  entwickeln,  diese  auf 
dem  Wege  der  Lymphbahnen  leicht  auf  die  Lungen  übergehen.  Deshalb  spielt 
auch  die  rechte  Lungenseite  eine  wesentliche  Rolle.  11  Fälle  waren  auf  der 
rechten  Seite  und  10  Fälle  —  es  waren  im  Ganzen  21  —  waren  beiderseitig. 
Auch  da  ist  mehrmals  notirt,  dass  die  rechte  Seite  mehr  betheiligt  war,  als  die 
linke. 

Auffallig  war  mir,  dass  die  Appendicitisoperationen  verhältnismässig 
selten  bei  uns  von  Pneumonie  gefolgt  zu  sein  schienen.     Wenigstens   bilden 
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dieselben  14  pCt.  unseres  operativen  Materials  und  figariren  blos  mit  2  pCt.  in 
der  Pneomoniestatistik.  Es  mag  da  ein  Theil  dadarch  weggeblieben  sein,  dass 
wohl  in  manchen  Fällen,  die  schon  mit  septischer  diffuser  Peritonitis  herein- 
kamen und  dann  starben,  agonale  Pneumonien  vorhanden  waren,  die  nicht  mit- 
gezählt sind,  weil  die  Peritonitis  schon  die  Hauptrolle  spielte  und  die  Pneumonie 
doch  nicht  als  postoperativ  aufgefasst  werden  konnte. 

Merkwürdig  und  für  mich  interessant  war,  dass  die  gynäkologischen 
Operationen  (Uterus  und  Ovarien),  die  bei  uns  10  pCt.  der  gesammten  Statistik 
bilden,  mit  20  pCt.,  also  mit  der  doppelten  Zahl,  bei  den  Pneumonien  er- 
scheinen. Der  locale  Verlauf  war  stets  ein  günstiger,  bis  auf  2  Fälle,  bei  denen 
eine  locale  peritoneale  Reizung  notirt  worden  ist.  Und  trotzdem  spielte  gerade 
da  die  Pneumonie  eine  gewisse  Rolle  in  der  Mortalität.  Ich  glaube,  dass  es 
zum  Theil  an  der  steilen  Beckenhochlage  liegen  mag,  wobei  die  Narkose  immer 
etwas  schwieriger  auszuführen  ist,  da  der  Kopf  leicht  gegen  die  Brust  ge- 
drückt wird. 

Es  ist  in  unseren  52  Fällen  bei  der  Hälfte  der  Verlauf  des  Heilungs- 
processes  im  Abdomen  kein  ungestörter  gewesen,  indem  meist  eine  um- 
schriebene, dagegen  3  Mal  auch  eine  diffuse  Peritonitis  sich  an  die  Operation 
anschloss. 

Die  Lungenerscheinungen  setzten  in  5.  Fällen  noch  am  Tage  der  Laparo- 
tomie ein,  in  6  Fällen  am  2.,  in  8  Fällen  am  3.,  in  9  Fällen  am  4.  und  in 
ebenfalls  9  Fällen  zwischen  dem  4.  und  8.  Tage;  in  weiteren  6  Fällen  erst 
nach  dem  8.  Tage ;  in  9  Fällen  fehlt  die  Angabe  über  den  Tag  des  Einsetzens 
der  Lungenentzündung. 

Temperatursteigerung  über  38  Grad  fand  sich  bei  43  Fällen. 

Im  Anschluss  an  die  Lungenentzündung  trat  in  5  Fällen  Pleuritis  ^uf, 
die  2  Mal  spontan,  2  Mal  auf  Function  verschwand  und  1  Mal,  da  sich  ein 
Empyem  entwickelte,  eine  Rippenresection  erforderte,  dann  aber  zur  Ausheilung 
kam.  Das  Sputum  war  in  7  Fällen  eitrig,  in  5  Fällen  jauchig  und  in  3  Fällen 
hämorrhagisch;  bei  den  übrigen  Fällen  finden  sich  darüber  keine  Angaben. 

Der  Lungenprocess  kam  in  31  Fällen  zur  Ausheilung,  und  zwar  war  die 
Dauer  der  Lungenaffection  bei  18  Fällen  zwischen  ein  und  zwei  Wochen, 
während  sie  bei  dem  Rest  drei  Wochen  bis  zu  drei  Monaten  betrug.  Zum  Exitus 
kamen  21  Fälle,  von  d^nen  bei  11  die  Section  ergab,  dass  die  Lungenaflfection 
als  Todesursache  anzusehen  war.  Bei  4  Fällen  bestanden  mehr  oder  weniger 
circumscripte  Peritonitiden,  sodass  es  fraglich  erscheint,  ob  bei  ihnen  der  Tod 
auf  Conto  der  Lunge  zu  setzen  ist.  In  den  übrigen  6  Fällen  war  die  Todes- 
ursache augenscheinlich  im  Abdomen  zu  suchen  (diffuse  Peritonitis,  Peritoneal- 
carcinose,  Magenblutung  bei  Gastroenterostomie  etc.)  Bei  12  Fällen  fand  sich 
croupöse  Pneumonie,  8  waren  in  Gangrän  übergegangen,  1  Mal  hochgradige 
diffuse  Bronchitis.  Pieuritischer  Erguss  fand  sich  in  5  Fällen,  davon  2  Mal 
Empyem. 

Im  Ganzen  ist  ja  das  Resultat  unserer  statistischen  Untersuchungen  ein 
ziemlich  mageres,  aber  es  gestattet  doch  noch  einmal  die  zwei  wichtigen 
Regeln  hervorzuheben,  die  mein  Vorredner  schon  betont  hat.  In  erster  Linie 
kann  die  Aspirationspneumonie  manchmal  verhindert  werden    durch  eine 
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sorgfaltige  Desinfection  der  Mundhöhle  und  Reinigung  der  Luftwege,  Sorgfalt 
bei  der  Auswahl,  Technik  und  Dosirung  der  Narkose,  endlich  Vermeidung  von 
allen  drückenden  Verbänden  und  £rleichterung  der  Expectoration  bei  der  Nach- 
behandlung. In  zweiter  Linie  wird  eine  sorgfaltige  Asepsis  die  Zahl  der 
Pnenmonien  ?ermindern,  welche  durch  eine  leichtere  oder  schwerere  Wund« 
infection  veranlasst  werden. 

Herr  Kümmell  (Hamburg):  M.  H. !  Nach  unseren  Erfahrungen  spielt  für 
die  Entstehung  der  postoperativen  Pneumonie  die  Narkose  eine  ganz  wesent- 
liche Rolle.  Dies  machte  sich  dadurch  noch  besonders  deutlich  bemerkbar,  dass 
die  Zahl  der  Pneumoniefalle  sich  wesentlich  häufte,  als  wir  vor  einer  Reihe 
Ton  Jahren  den  Aether  anwandten.  Unsere  klimatischen  Verhältnisse  bedingen 
es  ja,  dass  die  Erkrankungen  der  Respirationsorgane  besonders  häufig  sind. 
Wir  haben  darüber  eine  Zusammenstellung  machen  lassen,  die  ich  nur  ganz 
kurz  anführen  will.  Herr  Dr.  Grimm  hat  sich  dieser  Mühe  unterzogen  und 
wird  die  Resultate  noch  detaillirt  mittheilen. 

Unter  3200  Laparotomien  konnten  wir  genaue  Krankengeschichten  über 
secondäre  Pneumonien  u.  s.  w.  bei  2163  Laparotomien  feststellen.  Bei  diesen 
Laparotomirten  wurde  fast  ausschliesslich^  Chloroform  angewandt  und  der 
Aether  nur  in  einer  geringen  Menge.  Von  1754  Laparotomirten  bis  zum  Jahre 
1904  sind  43  Fälle  an  Pneumonie  erkrankt.  Wir  haben  absichtlich,  um  eine 
einigermaassen  gleicbmässige  Statistik  zu  bekommen,  die  älteren  Personen  und 
die  agonalen  Pneumonien  fortgelassen.  Von  diesen  43  Fällen  sind  18  Fälle 
gestorben,  das  sind  42  pCt.  und  25  Fälle  sind  geheilt.  Die  Durchschnittsdauer 
der  Narkose  war  40 — ^50  Minuten  und  der  Chloroform  verbrauch  etwa  40—50  g. 

Etwas  besser  wurden  die  Verhältnisse,  als  wir  die  Chloroformsauer- 
stoffnarkose mit  dem  bekannten  Roth-Dräger'schen  Apparat  anwandten. 
Eine  ganz  wesentliche  Aenderung  unserer  Mortalität  und  Morbidität  an  Pneumo- 
nien ist  erst  im  letzten  Jahre  eingetreten,  als  wir  dieSkopolamin-Morphium- 
narkose  eingeführt  haben.  Die  Zahl  der  im  letzten  Jahre  bei  409  Laparotomien 
beobachteten  Fälle  von  Pneumonie,  ist  nur  2,  das  ist  also  YgP^^*  S»^S»o°  ^i^  P^^-7 
and  von  diesen  ist  nur  einer  gestorben.  Wir  wenden  nicht  die  grossen  Dosen 
von  Skopolaminmorphium  an,  wie  sie  von  anderer  Seite  empfohlen  sind, 
sondern  nur  5  dmg.  In  ganz  wenigen  Fällen  bei  Potatoren  u.  s.  w.  sind  wir 
wohl  auf  8  dmg  gestiegen,  sonst  haben  wir  stets  Yg  ^S  angewandt  and  1  cg 
Morphium,  das  wir  etwa  1—1  Y2  Stunden  vor  der  Narkose  injicirt  haben.  Auf 
diese  Weise  sind  wir  in  der  Lage  gewesen,  das  zweifellos  weniger  gefährliche 
Narkosenmittel,  den  Aether,  anzuwenden,  ohne  dadurch,  wie  früher,  bronchi- 
tJscbe  Reizung  gesehen  zu  haben.  Die  austrocknende  Wirkung  des  Skopolamins 
verhütet  nach  unseren  Erfahrungen  ganz  zweifellos  das  Auftreten  von  Bronchi- 
tiden und  die  sich  daran  anschliessenden  Pneumonien.  Abgesehen  davon  ist 
nebenbei  bemerkt  die  Skopolaminmorphiumnarkose  wohl  eine  der  humansten, 
da  der  Patient  fast  schlafend  von  den  unangenehmen  äusseren  Vorbereitungen 
and  der  eigentlichen  Narkosecur  wenig  bemerkt.  Er  kommt  in  einem  Halbschlaf 
schon  in  das  Operationszimmer  resp.  in  den  Narkoseraum,  oder  er  schläft  zu- 
weilen nach  der  Injection  vollkommen  fest;  weiterhin  gebraucht  man  nur  ge- 
linge Mengen  von  Chloroform  oder  Aether.     Aus  diesen  Gründen  und  gestützt 
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auf  diese  ja  allerdings  nicht  sehr  grosse  Zahl  von  409  Narkosen,  nait  ihrer  un- 
verhältnissmässig  geringen  Mortalität  und  Morbidität  an  Pneumonie  glaube 
ich,  dass  gerade  dieser  Form  der  Narkose  ein  ganz  wesentlich  günstiges  Moment 
2ur  Vermeidung  der  postoperativen  Pneumonie  zukommt.  Die  Zahl  der  Pneu- 
monien ist  also  seit  Anwendung  der  Skopolaminmorphiumnarkose  hier  um  das 
5  fache  geringer  geworden  als  in  früheren  Jahren.  Dabei  sind  die  Räume  im 
Grossen  und  Ganzen  dieselben  geblieben,  sowie  die  Art  der  Therapie.  Die  be- 
reits von  den  anderen  Herren  vorgeführten  Maassnahmen  suchen  wir  auch  an- 
zuwenden. Besonders  veranlassen  wir  die  Patienten,  sich  direct  nach  der  Lapa- 
rotomie, soweit  das  irgendwie  möglich  ist,  nicht  zu  bewegen,  um  dadurch  event. 
Embolien  zu  vermeiden.  Wir  suchen  auch  eine  Athemgymnastik,  soweit  es 
möglich  ist,  auszuführen,  indem  wir  sie  tief  athmen  lassen  oder  sie  ein  Gammi- 
kissen  aufblasen  lassen  und  anderes  mehr. 

Herr  Schloff  er  (Innsbruck):  M.  H,!  Ich  habe  auf  dieser  Tabelle  die 
Erfahrungen  wiedergegeben,  die  wir  an  der  Innsbrucker  Klinik  während  der 
letzten  16  V2  Monate  in  Bezug  auf  Pneumonien  nach  Operationen  überhaupt, 
dann  nach  Laparotomien,  nach  Struma-  und  Hernien  Operationen  gemacht  haben. 
Die  Zahlen  sind  zu  klein,  um  im  Einzelnen  Interesse  zu  beanspruchen.  Ich 
mache  nur  darauf  aufmerksam,  dass  die  embolischen  Processe  auch  in  unserem 
Material  eine  nicht  unbeträchtliche  Rolle  spielen. 


üebersicht  über  die  an  der  Innsbrucker  Klinik  während  der  letzten  17  Monate 
vorgenommenen  Operationen. 


gestorben    an 

Erkrankt  an 

Anzahl  der 

S  « 

0 

§  B 

embol. 
Lungen- 
complic. 

Lungen- 
complio. 

embol. 
Lungen- 
oomplic. 

gesammten  Operationen  .... 

Kropfoperationen 

Laparotomien  incl.  gangr.  Hernien 
Hernien  excl.  gangr.  Hernien  .     . 

1600 
107 
142 
403 

40 

2 

25 

22 
2 

.7 

3 
1 
2 

29 

8 

28 
(73) 

2 
2 
3 

Speciell  verweilen  möchte  ich  bei  den  Hernien.  Es  handelt  sich  um 
403  Operationen  von  Hernien  (mit  Ausschluss  der  gangränösen).  Sie  finden 
hierbei  28  schwere,  mit  Hinzurechnung  aller  bedeutungslosen  Bronchitiden, 
73  Lungenoomplicationen  notirt.  Ueber  die  Ursachen  der  grossen  Zahl  leichter 
Bronchitiden  nach  Bruchoperationen  an  der  Innsbrucker  Klinik  hat  sich  seiner 
Zeit  schon  Loth  eissen  einmal  ausgesprochen.  Ich  will  jetzt  auf  diesen  Gegen- 
stand nicht  eingehen,  sondern  nur  darauf  hinweisen,  dass  unter  den  28sobwereD 
Processen  3  embolische  Lungenoomplicationen  vorliegen.  Die  Fälle  wurden 
zwar  geheilt,  aber  aus  ihrem  klinischen  Verlaufe  geht  doch  mit  ziemlicher 
Sicherheit  hervor,  dass  es  sich  um  embol i sehe  Complicationen  gehandelt  hat. 
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leb  habe  bei  der  Uebernabme  der  Innsbrucker  Klinik  die  dort  seit  Jahren 
äbMe  Bassini 'sehe  Operation  angetroffen,  nachdem  wir  vorher  in  Prag  fast 
aosschliesslich  die  Wölfler 'sehe  Methode  geübt  hatten.  Ich  meine  —  um 
Miss?erstandnissen  vorzubeugen  —  die  zweite  Wolf  1er 'sehe  Methode,  bei 
welciier  der  Samenstrang  nicht  verlagert,  aber  der  Musculus  rectus  aus  seiner 
Scheide  herausgezogen  und  an  das  Poupart'sche  Band  herangenäht  wird. 
In  Innsbruck  habe  ich  mich  dann  entschlossen,  diese  beiden  Methoden  neben- 
einander zu  üben,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  doppelseitige  Hernien  auf  der 
einen  Seite  nach  Wolf  1er,  auf  der  anderen  nach  Bassini  operirt  wurden, 
einseitige  —  diese  spielen  in  unserem  Material  die  Hauptrolle  —  ohne  Wahl 
abwechselnd,  einmal  nach  Bassini,  einmal  nach  Wolf  1er. 

Es  ist  nun  nicht  ohne  Interesse,  dass,  wenn  wir  diese  einseitigen  Opera- 
tionen allein  ins  Auge  fassen,  die  Lungenoomplioationen  entschieden  etwas 
häufiger  nach  der  Bassin i'schen  Operation  aufgetreten  sind.  Es  verhalten 
sich  die  hierauf  bezüglichen  Procentzahlen  etwa  wie  Bassini  4  zu  Wölf  ler  3. 
Die  3  embolischen  Complicationen,  die  wir  erlebt  haben,  betreffen  durchweg 
Bassini 'sehe  Operationen. 

Es  sind  schon  öfters  nach  Radicaloperation  freier  Hernien  Lungencompli- 
cationen  embolischer  Natur  beschrieben  worden,  und  einige  davon  wurden 
auch  auf  verschleppte  Thromben  aus  dem  Plexus  pampin iformis  zurückgeführt. 
Diese  Erklärung  halte  auch  ich  für  die  nächstliegende.  Es  erscheint  mir  auch 
möglich,  dass  das  relativ  häufigere  Auftreten  embolischer  Pneumonien  nach 
der  Bassini'schen  Operation  vielleicht  auf  operationstechnische  Momente  zu- 
roekzufohren  ist.  Bei  dieser  Operation  pflegt  nämlich  der  Samenstrang  in 
weiterer  Ausdehnung  freigelegt  zu  werden  als  bei  der  Wölfler 'sehen;  es  ist 
infolgedessen  die  Gefahr  einer  Verletzung  zahlreicher  Venen  und  deshalb  auch 
die  der  Thrombenbildung  grösser.  Ausserdem  mag  auch  die  Verlagerung 
des  Samenstranges  und  die  dadurch  bedingte  Abknickung  die  Thrombenbildung 
begünstigen. 

Was  nun  die  Verschleppung  der  Thromben  betrifft,  so  ist  meines 
Erachtens  namentlich  folgender  Umstand  zu  berücksichtigen:  Nach  der 
Wölfler'schen  Operation  liegt  der  Samenstrang  fest  auf  dem  horizontalen 
Schambeinaste  auf,  nach  der  Bassini'schen  aber  in  einem  beweglichen  Theile 
der  Bauchdecken.  Man  kann  sich  unschwer  vorstellen,  dass  bei  jedem  Husten- 
stosse  der  nach  Bassini  verlagerte  Samenstrang  eine  beträchtliche  Erschüt- 
terung erfährt  und  dass  dadurch  Thromben  aus  den  Venen  desselben  leichter 
losgerissen  und  verschleppt  werden.  Jedenfalls  könnte,  falls  ähnliche  Er- 
fahrungen sich  an  einem  grösseren  Materiale  wiederfinden  sollten,  dies  ein 
Grund  sein,  die  Bassini'sche  Operation  zu  Gunsten  der  Wölfler'schen  fallen 
za  lassen. 

Wenn  ich  nun  noch  eine  Bemerkung  anfügen  darf  über  die  Verhütung 
TonPneumonien,  so  möchte  ich  folgendes  sagen :  Bekanntlich  spielen  Schmerzen 
nnd  die  Schwierigkeit  des  Abhustens  eine  sehr  grosse  Rolle  bei  der  Entstehung 
der  Pneumonie.  Wir  machen  nun  bei  Hernien  principiell  nie  mehr  Pflaster  ver- 
bände oder  sogen.  CoUodialverbande,  wie  dies  noch  vielfach  üblich  ist,  sondern 
immer  einen  ganz  fest  anliegenden  Drupkverband,   weil  wir  die  Erfahrung  ge- 
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macht  haben,  dass  dabei  die  Kranken  weitaus  am  Besten  abhusten  können. 
Nach  Laparotomien,  speciell  solchen  oberhalb  des  Nabels,  glaube  ich,  muss 
man  individualisiren.  Wir  nehmen  meist  Pflaster  verbände,  greifen  aber  ge- 
legentlich doch  auch  zum  Compressivverbande,  der  freilich,  wenn  er  zu  eng 
ist,  der  Pneumonie  Vorschub  leistet,  anderenfalls  aber  häufig  schon  am  Tage 
der  Operation  ein  relativ  schmerzloses  Abhusten  ermöglicht. 

Herr  Trendelenburg  (Leipzig):  loh  möchte  ganz  kurz,  m.  H.,  nor  die 
Zahlen  aus  der  Leipziger  Klinik  geben,  die  Herr  Dr.  Läwen  dort  zusammen- 
gestellt hat.  Eine  solche  Statistik,  wie  schon  gesagt  worden  ist,  hat  ja  immer 
nur  relativen  Werth,  weil  es  zu  schwer  ist,  zu  unterscheiden,  soll  man  die 
Pneumonie  als  eine  postoperative  im  engeren  Sinne  rechnen  oder  sind  andere 
Ursachen  vorhanden,  die  später  die  Pneumonie  eintreten  Hessen.  Wir  können 
sozusagen  unterscheiden  eine  Bruttostatistik  und  eine  Nettostatistik.  Ich  möchte 
diese  als  Bruttostatistik  bezeichnen,  denn  wir  haben  alles  mitgerechnet,  ras 
irgendwie  an  pneumonischen  Erscheinungen  nach  der  Operation  gleich  oder 
später  beobachtet  worden  ist,  und  da  hat  sich  gezeigt,  dass  die  Procent- 
zahl der  Pneumonien  nach  Operationen,  ausgeschlossen  die  Laparotomien, 
1  pCt.  beträgt,  während  nach  Laparotomien  5  pCt.  Pneumonien  aufge- 
treten sind. 

Dann  ist  weiter  interessant  die  Vertheilung  auf  die  verschiedenen  Opera- 
tionen, und  in  dieser  Beziehung  haben  wir  wesentlich  andere  Resultate  bekom- 
men, als,  soweit  ich  verstanden  habe,  Hen*  College  Czerny.  Die  allergrösste 
Betheiligang  zeigten  die  Gastrotomien,  die  gaben  30  pCt.  Pneumonien,  was 
natürlich  damit  zusammenhängt,  dass  es  sich  fast  immer  um  Carcinome  han- 
delte, zum  Theil  im  letzten  Stadium,  und  bei  vielen  Perforationen,  wo  direcle 
Aspiration  natürlich  eine  grosse  Rolle  spielt.  Demnächst  kommen  die  Laparo- 
tomien bei  Contusionen  der  Bauch  wand  und  der  Organe  der  Bauchhöfale  mit 
15,9  pCt.  Dann  weiter  die  Porityphlitisoperationen  mit  5  pCt.  Die  dia- 
gnostischen Laparotomien,  die  blossen  Probelaparotomien,  allerdings  meist 
bei  inoperablen  Carcinomen,  gaben  ebenfalls  4,7  pCt.  Pneumonien,  während  wir 
entgegen  den  Beobachtungen  von  Czerny  bei  Operationen  an  der  Gallen- 
blase und  den  Gallenwegen  nur  1,4  pCt.  Pnenmonien  bekommen  haben. 
Der  Ansicht,  dass  die  Lage  der  Wunde  in  Bezug  auf  die  Nähe  des  Zwerchfells 
eine  Rolle  spielt,  kann  ich  mich  daher  nicht  anschliessen. 

Ebenso  haben  wir  viel  weniger  Fälle  bei  den  Operationen  an  den  weib- 
lichen Genitalien  bei  den  Ovariotomicn  und  Operationen  derart,  aufweiche 
nur  2,8  pCt.  Pneumonien  entfallen. 

Dann  ist  auch  weiter  ein  Unterschied  insofern  zu  constatiren,  als  wir 
wesentlich  verschiedene  Zahlen  bekommen  haben  bei  Laparotomien  an  Männern 
und  an  Frauen.  Von  719  laparotomirten  Männern  erkrankten  40,  also  5,6  pCt, 
von  662  Frauen  nur  22,  also  3,3  pCt.  Also  bei  Männern  tritt  die  Pneumonie 
nach  unseren  Erfahrungen  etwa  doppelt  so  häufig  auf  als  bei  Frauen,  wobei 
wohl  sicher  Alkohol  und  Tabak  eine  Rolle  spielt. 

Was  die  Mortalität  betriflft,  so  starben  von  85  Fällen  51,  also  60  pCt  Im 
Uebrigen  stimmen  die  Zahlen  ungefähr  mit  den  vorher  angegebenen. 

Besonders   auch  die  Zunahme   der  Pneumonien   mit  dem    höheren  Alter 
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lisst  sich  darch  unsere  Zahlen  nachweisen.  Die  Statistik  wird  im  Einzelnen 
durchgearbeitet  von  Herrn  Dr.  La  wen  veröffentlicht  werden. 

Herr  Franke  (Braunschweig):  M.  U.  I  Herr  Kell  in  g  hat  schon  darauf 
aofmersam  gemacht,  dass  einige  Autoren  angegeben  haben,  dass  Epidemien 
offenbar  in  den  Krankenhäusern  herrschen.  Ich  habe  die  Beobachtung  in 
läeinem  Krankenhause  gemacht.  Während  ich  z.  B.  bis  zum  Jahre  1898  fast 
nie  Pneumonien  nach  Laparotomie  bemerkt  habe,  habe  ich  damals  eine 
Epidemie  beobachtet,  die  sich  den  ganzen  Winter  hindurch  erstreckte,  bei  der 
k&i  alle  Laparotomirten  eine  mehr  oder  weniger  ausgeprägte  Pneumonie  hatten, 
Qod  seit  der  Zeit,  muss  ich  gestehen,  habe  ich  immer  eine  gewisse  Angst,  eine 
Laparotomie,  namentlich  eine  Magenoperation  auszuführen.  Es  ist  unglaublich, 
wie  häufig  bei  mir  Pneumonien  vorkommen.  Ich  habe  nachgeforscht,  wie  das 
zusammenhängen  mag;  ich  bin  nicht  dahinter  gekommen.  Ich  rechne  natür- 
lich alle  die  Fälle  mit  zu  den  Pneumonien,  bei  denen  Temperatursteigerungen 
vorkommen  und  Schall  Verkürzung  über  der  Lunge,  und  die  auscultatorisch 
wenn  auch  nur  eine  Spur  von  verschärftem  Athemgeräusch  ergeben. 

Dass  die  Pneumonien  trotzdem  so  günstig. verlaufen,  dass  sie  nur  1^2  ^i^ 
2pCt.  Mortalität  haben,  beruht,  glaube  ich,  auf  meiner  Behandlungsweise.  Ich 
gebe  sofort,  wenn  ich  Verdacht  habe,  dass  Pneumonie  auftritt,  am  ersten  oder 
zweiten  Tage  ein  Digitalisinfus  (1,5  :  150,0)  mit  Natron  salicylicum  (7,0)  und 
Antipyrin  (3,0),  und  zwar,  wenn  die  Patienten  nicht  schlucken  können,  sofort 
per  rectum.  Es  wird  ausserordentlich  gut  tesorbirt.  Meine  Assistenten  sind 
schon  so  darauf  eingeübt,  dass  sie  sofort  ohne  weitere  Anweisung  das  geben, 
and  die  Pneumonie  entwickelt  sich  eigentlich  nie  zu  irgend  welcher  Bedeutung. 
Ich  glaube,  ich  kann  Ihnen  das  Verfahren  nur  empfehlen,  da  ich  auch  für 
meine  innere  Abtheilung  mit  dieser  Behandlungsweise  ganz  ausgezeichnete  Er- 
folge bei  der  Behandlung  der  Pneumonie  gehabt  habe.  Ich  wende  ausserdem 
noch  Nitroglycerin  ausserordentlich  häufig  an.  Das  ist  ein  Mittel,  das  ich 
Ihnen  für  die  Behandlung  der  Pneumonien  angelegentlichst  ans  Herz  legen 
möchte,  namentlich  wenn  Herzschwächezustände  dabei  auftreten. 

HerrKausch  (Breslau):  M.  H.!  Ich  gestatte  mir  an  Stelle  meines  Chefs, 
des  Herrn  von  Mikulicz,  der  leider  durch  Krankheit  verhindert  ist,  es  selbst 
za  thun,  Ihnen  die  Erfahrungen  der  Breslauer  Klinik  aus  den  letzten  Jahren 
ober  die  Pneumonie  nach  Laparotomie  vorzutragen. 

Die  Fälle  der  Breslauer  Klinik  (incl.  der  Mikulicz'schen  Privatklinik) 
entsprechen  dem  Zeitraum  vom  1.  April  1901,  dem  Abschlüsse  der  Henle'schen 
Statistik,  bis  Ende  März  1905;  die  Fälle  sind  nach  denselben  Grundsätzen  wie 
in  der  Henle'schen  Arbeit  geordnet,  d.  h.  alle  Operationen  sind  einbezogen, 
bei  welchen  das  Peritoneum  in  erheblicher  Weise  tangirt  wird,  also  z.  B.  auch 
alle  Hernien  einschliesslich  der  Radicaloperationen,  alle  Appendixoperationen 
nnd  ebenso  die  ausgedehnten  Rectumresectionen  mit  Eröffnung  des  Peritoneums. 

Henle  hat  für  die  10 V2  Ja^ir«  von  1890  bis  1901,  1787  einschlägige 
Operationen  zusammengestellt  (davon  189  aus  der  Privatklinik),  diesen  stehen 
ans  den  letzten  4  Jahren  1881  Fälle  gegenüber  (davon  241  aus  der  Privat- 
klinik). In  der  Henle'schen  Statistik  sind  143  Pneumonien  verzeichnet,  von 
welchen  65  tödtlich  verlaufen  sind.    Das  giebt  eine  Morbidität  von  8  pCt.  und 
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eine  Mortalität  von  3,6  pCt.  In  dem  Beobachtungsmaterial  unserer  letzten  vier 
Jahre  fallen  auf  1881  Fälle  45  Falle  von  Pneumonie,  davon  24  mit  tödtiicbem 
Ausgang.  Das  entspricht  einer  Morbidität  von  2,4  pCt.  und  einer  Mortalität 
von  1,4  pCt. 

Wie  bei  Henle  sind  auch  hier  die  agonalen  Pneumonien,  wie  sie  sich 
zu  einer  allgemeinen  Sepsis  hinzugesellen,  nicht  mitgerechnet,  auch  nicht  z.B. 
die  wenigen  Fälle,  in  denen  ein  Oesophaguscarcinom  (Gastrostomie)  in  die 
Trachea  oder  Lunge  durchgebrochen  ist  und  dadurch  eine  Pneumonie  ge- 
setzt hat.  Femer  habe  ich  nicht  hinzugezählt  11  Fälle  von  reiner  Lungen- 
embolie, welche  nach  ganz  glattem  Verlauf  zwischen  dem  Ende  der  ersten  and 
dem  Ende  der  zweiten  Woche  plötzlich  den  Tod  herbeigeführt  hat. 

Selbst  wenn  wir  diese  Fälle  mitzählen  wollten,  wäre  die  Besserang 
unserer  Statistik  in  Bezug  unserer  postoperativen  Pneumonien  ein^  ganz 
eclatante.  Vielleicht  liegt  das  zum  Theil  daran,  dass  die  Zahl  der  relativ 
leichteren  Eingriffe  am  Peritoneum  sich  in  den  letzten  Jahren  stetig  vermehrt 
hat,  wie  z.  B.  die  Appendixoperation  im  Intervall,  die  radicale  Operation  der 
Hernie.  Dies  allein  kann  aber  nicht  den  Ausschlag  geben,  da  sich  ausserdem 
auch  die  Zahl  der  schweren  Eingriffe  stetig  vermehrt  hat.  So  finden  sich  z.  B. 
unter  unseren  Fällen  81  von  Magenresection  wegen  Carcinom,  92  von  Gastro- 
enterostomie wegen  Carcinom,  95  Magenoperationen  wegen  gutartiger  Affectionen 
und  andere  mehr. 

Henle  hat  schon  einen  Theil  der  von  uns  geübten  prophylaktischen 
Maassregeln  hervorgehoben,  welche  schon  damals  zu  einer  deutlichen  Ver- 
ringerung der  postoperativen  Pneumonien  geführt  hatten. 

Zu  diesen  glauben  wir  vor  Allem  folgende  zählen  zu  müssen : 

1.  Die  Vermeidung  jeder  Abkühlung  des  Patienten  vor  der  Operation, 
keine  Waschung  oder  Spülung  mit  Wasser;  nur  Seifenspiritus;  die  etwa 
nöthige  allgemeine  Reinigung  geht  am  Tage  vorher  voraus.  Einhüllung  des 
Patienten  in  Flanell,  bei  sehr  heruntergekommenen  Menschen  in  Wattelagen, 
Erwärmung  des  Operationsraumes,  ein  heizbarer  Tisch  ist  dabei  ganz  über- 
flüssig. Am  Schlüsse  einer  grösseren  Laparotomie  wird  die  Bauchhöhle  reich- 
lich mit  warmer  Kochsalzlösung  ausgespült.  Nach  vollendeter  Operation  bleibt 
Patient  warm  eingehüllt  und  kommt  in  ein  erwärmtes  Bett. 

2.  Möglichstes  Leersein  des  Magens  und  Darmkanals.  Wo  dies  unmög- 
lich (Ileus,  incarcerirte  Hernie)  Ausheberung  des  Magens  und  Anwendung 
meiner  Narkosenmagensonde,  welche  für  diese  Fälle  ausgezeichnete  Dienste 
leistet.  Ich  habe  die  Sonde  vor  2  Jahren  in  der  Berliner  klinischen  Wochen- 
schrift beschrieben*).  Ein  an  dem  Ende  der  Sonde  befindlicher,  im  Magen 
aufgeblähter  Gummiballon  wird  fest  an  die  Cardia  angepresst;  es  wird  da- 
durch das  Austreten  von  Mageninhalt  in  den  Oesophagus  mit  absoluter  Sicher- 
heit verhindert.  Ich  kann  mir  gar  nicht  vorstellen,  wie  man  sonst  bei  der 
Narkose  eines  Ileusfalles  —  und  die  Narkose  lässt  sich  doch  nicht  in  allen 
Fällen  von  Ileus  umgehen  —  die  Aspiration  verhindern  will. 

3.  Nach  Möglichkeit  Mundpflege.    Patienten  mit  schlechten  und  cariöscn 


*)  K.  demonstrirt  die  Sonde. 
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Zähnen  werden,  ausser  der  reichlichen  Mandspülang,  die  Zahnreiben  reichlich 
mit  Isoformbrei  bestrichen. 

4.  Fleissiges  Ueben  der  Athemgymnastik  bereits  am  ersten  Tage  bei 
allen  Operationen,  nach  welchen  die  Bewegungen  der  Bauchdecken  schmerz- 
haft sind. 

Was  die  Yertheilung  der  Fneumoniefälle  anf  die  einzelnen  Operationen 
betrifft,  so  lallt  es  auf,  dass  sich  ein  grosser  Theil  derselben,  und  zwar  mehr 
als  die  Hälfte,  auf  die  Magen  Operationen  beziehen,  welche  sich  in  unmittel- 
barster Nähe  der  Zwerchfellkuppe  abspielen,  während  bei  allen  anderen,  ent^ 
femter  vom  Zwerchfell  ausgeführten  Operationen  das  Auftreten  einer  reinen 
postoperativen  Pneumonie  sehr  selten  ist.  v.  Mikulicz  ist  der  Ueberzengung, 
dass  zum  Zustandekommen  einer  postoperativen  Pneumonie  neben  den  anderen, 
uns  mehr  oder  weniger  bekannten  Momenten  noch  ein  Umstand  das  Entstehen 
der  Pneumonie  besonders  befordert:  Das  Zurückbleiben  von  Infectionskeimen 
in  der  Nähe  der  Zwerchfellkuppe,  von  wo  aus  die  Lungen  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahnen  direct  inficirt  werden.  Dies  trifft  eben  bei  allen  Magen  Operationen 
7.a.  Ein  selbst  noch  so  schwerer  Infectionsherd  in  entfernten  Partien  des  Peri- 
loneums,  zumal  im  Hypogastrium  und  kleinen  Becken,  involvirt  nicht  entfernt 
die  Gefahr,  die  ein  subdiaphragmatischer,  wenn  auch  geringfügiger  Infections- 
herd mit  sich  bringt.  So  hat  sich  z.  B.  in  43  Fällen  von  Resection  des  car- 
cinomatösen  Reotums  nur  einmal  eine  reine  postoperative  Pneumonie  entwickelt, 
und  in  93  Fällen  von  Operation  der  Perityphlitis  im  acuten  Anfall  war  nicht 
ein  einziges  Mal  eine  solche  zu  verzeichnen.  Das  von  Excellenz  Czerny  be- 
obachtete häufige  Auftreten  von  postoperativen  Pneumonien  bei  gynäkologischen 
Operationen,  bei  denen  die  Beckenhochlagerung  angewandt  wurde,  widerspricht 
dem  nicht,  stimmt  sogar  gut  dazu. 

Die  Bedeutung  der  subdiaphragmatischen  peritonealen  Infection  für  das 
Zustandekommen  der  Pneumonie  möchte  v.  Mikulicz  auch  daraus  schliessen, 
dass  seit  der  von  ihm  geübten  prophylaktischen  Injection  der  Nucleinsäure  vor 
den  Banchoperationen  und  seit  der  reichlichen  Spülung  des  Peritoneums  mit 
steriler  NaCl-Lösung  nicht  nur  die  Zahl  der  Peritonitisfälle,  sondern  auch  die 
Zahl  der  postoperativen  Pneumonien  sich  erheblich  verringert  hat. 

Was  die  echten  Lungenembolien,  die  plötzlich  zum  Tode  führen,  be- 
trifft, so  haben  diese  mit  den  postoperativen  Pneumonien  im  engeren  Sinne  des 
Wortes  nichts  zu*thun.  Sie  kommen  fast  nur  dort  vor,  wo  bei  einer  Laparo- 
tomie grössere  Venen  des  grossen  Kreislaufes  lädirt  worden  sind,  namentlich 
Venen  des  Beckenbodens  und  der  Bauchdecken.  Unter  den  früher  angeführten 
II  Fällen  von  Lungenembolie  betrifft  nur  einer  eine  Gastroenterostomia  anterior 
wegen  Carcinoma  ventriculi,  eine  rein  intraabdominelle  Operation.  In  den 
anderen  Fällen  war  es  5 mal  die  Operation  einer  Hernie,  3 mal  die  Operation 
eines  Rectumcarcinoms,  je  Imal  eine  sehr  schwierige  Nierenexstirpation  und 
ein  das  ganze  Becken  ausfüllender  Echinococcus. 

Was  nun  die  Frage  betrifft,  ob  das  Narcoticum  zum  Entstehen  der  Pneu- 
monie beiträgt,  so  stehen  wir,  wie  schon  die  Henle'sche  Arbeit  ergab,  ganz 
entschieden  auf  dem  Standpunkte,  dass  der  Aether  keine  Verschlechterung 
jpebt,   wir   haben   bei  ihm  genau  dieselben  Zahlen  erhalten  wie  beim  Cbloro- 
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form.  Zu  Skopolamin,  welches  Herr  Kümmell  empfiehlt,  können  wir  uns 
nicht  entschliessen.  Wenn  wir  bei  der  localen  Anästhesie  keine  Bessernng  der 
Statistik  ersehen,  sondern  im  Gegentheil  eher  verschlechterte  Resultate,  dann 
spricht  das  durchaus  dafür,  dass  Skopolamin  auch  nicht  helfen  kann. 

Ein  epidemisches  Auftreten  der  Pneumonien  haben  wir  nicht  gesehen. 
Wir  haben  während  der  Besserung  unserer  Pneumonie-Statistik  in  der  Stadt 
und  in  der  Klinik  schwere  Epidemien  von  Influenza,  auch  mit  Pneumonie, 
erlebt  und  haben  dabei  keine  Zunahme  der  postoperativen  Pneumoniefalle 
gesehen. 

Was  die  Empfehlung  des  Herrn  Kelling  betrifft,  bei  perityphlitischem 
Abscess  lieber  mit  der  Operation  zu  warten  und  dadurch  das  Auftreten  der 
Pneumonie  zu  verhindern,  so  kann  ich  mich  dem  nicht  anschliessen.  Man 
verliert  die  Patienten  dann  eben  an  Perityphlitis. 

Auch  zur  Tamponade  nach  grösseren  Bauchoperationen,  namentlich  am 
Vagen,  die  Excellenz  Czerny  anwendet,  können  wir  uns  nicht  entschliessen. 
Dadurch  mag  vielleicht  das  Auftreten  der  Pneumonie  etwas  eingeschränkt 
werden,  die  Magennaht  wird  dadurch  aber  ganz  entschieden  gefährdet,  wir 
haben  so  gerade  in  Folge  der  Tamponade  eine  ganze  Anzahl  von  Patienten 
verloren. 

Herr  Mühsam  (Charlotten bürg):  An  der  Abtheilung  des  Herrn  Geheim- 
rath  Sonnenburg  haben  wir  seit  mehreren  Jahren  den  Lungencomplicationen 
nach  Appendicitis- Operationen  eine  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt. 
Herr  Sonnenburg  hat  Ihnen  hier  an  dieser  Stelle  im  Jahre  1902  seine  Er- 
fahrungen mitgetheilt  und  Ihnen  gesagt,  dass  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen 
nach  seiner  Meinang  embolischer  Natur  sind. 

Ich  habe  diese  Untersuchungen  fortgesetzt  und  kann  Ihnen  heute  über 
ungefähr  die  gleiche  Anzahl  von  Fällen  —  es  sind  im  Ganzen  1000  Fälle  — 
von  Appendioitis-Operationen  und  über  die  danach  aufgetretenen  Lungencom- 
plicationen berichten.  Von  diesen  Lungencomplicationen  —  ich  habe  sie  auf 
dieser  Tafel  hier  aufgeschrieben  und  darf  wohl  darauf  aufmerksam  machen  — 
sind  die  weitaus  grösste  Anzahl,  nämlich  37,  nach  unserer  Auffassung  auf 
embolischem  Wege  entstanden.  Ich  befinde  mich  da  im  Gegensatz  zu  einem 
dei  Herren  Vorredner,  welcher  annimmt,  dass  die  grössere  Menge  der  Lungen- 
complicationen auf  dem  Lymphwege  entsteht.  Wir  wurden  zu  dieser  Auffassung 
von  der  Häufigkeit  der  embolischen  Processe  geleitet  durch  Sie  grosse  Häufig- 
keit von  Thrombosen,  welche  wir  gleichzeitig  mit  Embolie  hier  auftreten  sehen. 
Wir  beobachteten  9  Fälle  von  Thrombosen,  meist  der  Schenkelvenen,  und  in 
6  von  diesen  Fällen  kam  es  zur  Bildung  von  Lungenerscheinungen,  welche 
theils  schwerer,  theils  leichter  verliefen  und  ausgesprochen  embolischen  Cha- 
rakter trugen. 

Es  ist  damals  hingewiesen  worden  auf  den  Unterschied,  welchen  wir  bei 
dem  Material  des  Krankenhauses  und  bei  dem  der  Privatpraxis  beobachtet 
haben.  Ich  bin  auch  jetzt  in  der  Lage,  wieder  denselben  Unterschied  zu  con- 
statiren.  Wir  sahen  in  dem  Krankenhause  bei  einem  weitaus  grösseren  Material 
nur  14,  in  der  Privatpraxis  dagegen  23  Fälle  von  Lungencomplicationen,  welche 
wir  auf  eine  embolische  Ursache  schieben.     Wir  nehmen  an,    dass  diese  Ver- 
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schiedenbeil  darin  zu  suchen  ist,  dass  der  Priyatkranke,  der  sich  zu  eifter 
Intenali'Operation  entschliesst,  meist  längere  Zeit  sich  mit  seinem  kranken 
Warmfortsatz  heramträgt,  sich  unzweckmässig  verhält  und  in  seinem  Befinden 
heninterkommt.  Hierdurch  wird  das  Herz  geschädigt  und  in  Folge  schlechten 
Blotdracks  zur  Thrombosenbildung  in  der  Nähe  des  Wurmfortsatzes  Anlass 
gegeben. 

Was  das  Verhältniss  der  Geschlechter  anbelangt,  so  überwiegen  in  Bezug 
auf  diese  embolischen  Processe  die  Männer  bei  Weitem,  während  bei  den  nicht 
emboiischen  Processen,  deren  wir  8  zu  verzeichnen  haben,  die  Complicationen 
sich  auf  Männer  und  Frauen  gleichmässig  vertheilen. 

Der  Zeitpunkt  des  Auftretens  der  Lungenembolie  schwankt  zwischen  dem 
zweiten  Tage  und  4  Wochen.  In  vielen  Fällen  konnten  wir  auch  bei  denen, 
die  nicht  ad  exitum  kamen,  in  unzweckmässigen  Bewegungen  in  den  ersten 
Tagen  ein  ätiologisches  Moment  finden;  in  einem  Falle  z.  B.  trat  ein  embo- 
lischer Infarct  und  Pneumonie  mit  Pleuritis  nach  dem  Transport  nach 
Haase  auf. 

Die  Erscheinungen  der  Embolie  sind  ausserordentlich  wechselnd.  Sie 
können  ganz  leichte  sein,  so  dass  sie  Einem  fast  entgehen  können.  Wenige 
Tage  nach  der  Operation  können  Stiche  und  ein  oft  nur  einmaliges  Auftreten 
blutigen  Sputums  anzeigen,  .dass  es  sich  thatsächlioh  um  eine  Embolie  ge- 
handelt hat.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  weisen  Infarcterscheinungen, 
erentuell  secundäre  Pneumonie  und  Pleuritis  auf  die  Lungenerkrankung  hin. 
Die  Prognose  ist,  namentlich  bei  den  älteren  Individuen,  recht  zweifel- 
haft. Von  unseren  6  Todesfällen  betrafen  4  Patienten  über  50  Jahre ;  der 
älteste  Patient  mit  Embolie,  den  wir  beobachtet  haben,  war  ein  Mann  von 
74  Jahren.  Er  kam  ebenfalls  zum  Exitus  durch  Embolie. 

Wir  haben  versucht,  prophylaktisch  gegen  die  Embolie  vorzugehen,  und 
haben  den  Patienten,  welche  uns  auf  schlechte  Herzthätigkeit  verdächtig  waren, 
vor  der  Operation  Strophantus  oder  Digitalis  gegeben.  Die  Untersuchungen 
sind  nicht  abgeschlossen.  Ich  kann  nur  soviel  mittheilen,  dass  wir  in  keinem 
der  so  vorbehandelten  Fälle  eine  Embolie  zu  verzeichnen  hatten. 

Im  Uebrigen  haben  wir  nach  der  Operation  durch  Beförderung  des  Blut- 
abflosses  aus  den  Gefassen  der  unteren  Extremitäten  und  des  Beckens  dem 
Auftreten  von  Thrombosen  entgegenzuarbeiten  gesucht. 

Herr  Heusner  (Barmen):  M.  H.!  Mit  Statistiken  kommen  wir  in  der 
Frage  der  Entwickelung  der  Pneumonie  nach  Bauchoporationen  nicht  weiter; 
sonst  hätten  wir  die  Frage  schon  längst  gelöst.  Womit  weiter  zu  kommen  ist, 
das  ist  eine  Erweiterung  unserer  anatomischen  Kenntniss,  der  Abzugscanäle 
ans  der  Bauchhöhle,  und  da  hat  ja  nun  Herr  Kelling  interessante  Aufschlüsse 
gegeben.  Leider  bin  ich  nicht  am  Anfang  hier  gewesen  und  habe  nicht  Alles 
gehört  oder  verstanden. 

Herr  Kelling  hat  Bezug  darauf  genommen,  dass  namentlich  durch  das 
Zvercbfell  die  Lymphwege  in  die  Brust  führten,  und  dass  Herr  Küttner  dieses 
nachgewiesen  habe.  M.  H.!  Ich  bin  nicht  vorbereitet  auf  diese  Discussion, 
^r  soviel  ich  mich  erinnere,  hat  Herr  Küttner  nur  nachgewiesen,  dass 
Lymphgefasse   vom   unter  dem  Zwerch^fell  anfangan,    durch   das  Zw^icbfell 
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durchgehen,  unter  der  Pleura  nach  rückwärts  ziehen  und  sich  dann  wieder 
an  die  untere  Zwerchfellfläche  begeben.  Er  erklärt,  soviel  ich  weiss,  die  Ueber- 
tragung  von  Bauchen tzündungen  auf  die  Brusthöhle  dadurch,  dass  eine 
solche  Lymphangitis  an  der  unteren  Fläche  des  Zwerchfells  entsteht,  und  dass 
sie  nachher  an  der  oberen  weiter  geleitet  wird  und  so  indirect  zur  Ueberleitung 
einer  Entzündung  aus  der  Bauch-  in  die  Brusthöhle  Veranlassung  geben  kann. 
Das  ist  nun  etwas  ganz  Anderes,  als  wenn  man  annimmt,  dass  die  Stomata 
von  der  unteren  Seite  des  Zwerchfells  durch  das  Zwerchfell  gehen  und  direct 
in  die  Brusthöhle  münden,  wie  es,  soviel  ich  verstanden  habe,  Herr  Kelling 
aufgefasst  hat.  Das  ist  nicht  der  Fall.  Diese  Meinung  hat  schon  vor  20, 
oO  Jahren  geherrscht.  Soviel  ich  mich  erinnere,  hat  Eduard  Kloin  in  London 
seinerzeit  angenommen,  dass  Flüssigkeiten  aus  dem  Bauch  auf  diese  Weise  in 
die  Brusthöhle  gelangen,  und  dann  von  da  aus  in  die  Lunge  hineindringen 
können. 

Herr  Kelling  hat  hier  eine  Abbildung  ausgestellt,  aus  der  er  wahr- 
scheinlich machen  will,  dass  durch  die  Attractionskraft  der  Lungenelasticitat 
eine  Ansaugung  der  Flüssigkeit,  die  in  die  Brust  gedrungen  ist,  in  die  Lungen 
stattfindet.  Das  ist  aber  ganz  ausgeschlossen.  Eduard  Klein  hat  wenigstens 
angenommen,  dass  Stomata  in  der  Pleura  der  Lunge  vorhanden  wären  und 
dass  von  diesen  Stomata  aus  durch  die  Lunge  Lyjnphcanäle  ins  Innere  fahrten 
und  durch  die  Lymphdrüsen  an  der  Lungenwurzel  abgeführt  werden.  Da  kann 
man  sich  denken,  dass  infectiöse  Substanzen  in  die  Lunge  dringen  und  dort 
eine  Lungenentzündung  herbeiführen  können.  Aber  die  rein  mechanische  Er- 
klärung, die  Herr  Kelling  hier  gegeben  hat,  ist  doch  nicht  acceptabel. 

Herr  Kelling  hat  aber  —  so  viel  ich  verstanden  habe  —  nachgewiesen, 
dass  noch  andere  Wege  vorhanden  sind,  auf  welchen  die  Bauch flüssigkeit  ans 
dem  Bauchraum  in  die  abführenden  Venen  an  der  rückwärtigen  Körperwand 
gelangen  kann,  sodass  eine  directe  Verbindung  zwischen  dem  Bauch  und 
diesem  Blutgefasssystem  vorhanden  ist.  M.  H.!  W^enn  das  nachgewiesen 
werden  kann,  dann  sind  wir  einen  Schritt  weiter.  Aber  ich  mache  doch  daranf 
aufmerksam,  dass  dazu  ein  ziemlich  weiter  Weg  ist.  Anatomische  Untersuchungen 
sind  äusserst  mühsam  und  müssen  mit  peinlichster  Umsicht  und  Gewissen- 
haftigkeit ausgeführt  werden,  ehe  sie  allgemein  acceptirt  werden  sollen.  Wir 
wissen  aber  bis  jetzt  nur,  dass  alle  aus  dem  Körper  aufgenommene  Lymphe  ein 
einfaches,  zweifaches  und  selbst  dreifaches  System  von  Lymphgefassen  passiren 
muss,  ehe  sie  in  das  Blut  abgeleitet  wird. 

Nun,  m.  H.,  ist  allerdings  eines  sicher:  von  anatomischer  Seite  wurde 
darauf  hingewiesen,  dass  es  bei  manchen  Lymphdrüsen  Bahnen  giebt,  die  nicht 
durch  die  Drüsen  führen,  sondern  dass  öfters  Seitenwege  um  die  Drüsen  vor- 
handen sind,  sodass  Lymphe  und  auch  infectiöse  Substanzen  unter  Umständen 
die  Drüsen  nicht  passiren,  sondern  unfiltrirt  ins  Blut  gelangen  können. 

M.  H. !  Ich  habe  in  unserem  Krankenhause  früher  von  Lungenentzün- 
dungen nach  Bauchoperationen  nicht  viel  gewusst.  Aber  vor  etwa  2^1^  Jahren 
begann  bei  uns  eine  Periode,  wo  fast  jede  Bauch  Operation  mit  einer  Pleuritis 
oder  einer  Lungenentzündung  complicirt  war.  Ich  war  geradezu  verzweifelt 
und  es  ging   mir  wie  Herrn  Franke.    Ich  wagte  kaum   noch  an   eine  Bauch- 
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Operation  heranzutreten.  Ich  habe  mich  dann  auf  das  Eingehendste  mit  dieser 
Präge  beschäftigt  und  ich  bin  zu  der  Ueberzeugung  gekommen,  dass  allerdings 
epidemische  Einflüsse  hier  obwalten,  ähnlich  wie  bei  der  genuinen  Pneumonie, 
wenn  die  Verbreitung  und  Virulenz  der  betreffenden  Bakterien  wächst.  Der 
Weg,  auf  dem  meiner  Meinung  nach  die  Lungenentzündungen  entstehen,  ist 
nicht  anders,  wie  bei  anderen  Infeotionen.  Wir  wissen,  dass,  wenn  wir  schäd- 
liche Bakterien  irgendwelcher  Art  ins  Blut  hineinbringen  und  dann  ein  Organ, 
sei  es  ein  Gelenk  oder  die  Niere,  wie  Herr  Schloff  er  gestern  erwähnt  hat, 
contusioniren,  in  einen  geschwächten  Zustand  versetzen,  die  Bakterien  an  dieser 
Stelle  Fuss  fassen.  Wir  wissen  auch,  dass  die  Pneumokokken  zu  den  ver- 
breitesten im  ganzen  Körper  gehören.  Sie  sind  in  den  Verdauungs-  und 
Athmangswegen ;  man  hat  sie  in  den  Lymphdrüsen  gefunden;  warum,  sollen 
sie  nicht  im  Blute  kreisen?  Und  wenn  nun  zu  Zeiten  erhöhter  Infectiosität  der 
Bakterien  noch  Schädlichkeiten  hinzukommen  durch  Verschlucken  von  Mund- 
secret,  starke  Abkühlung  oder  den  Reiz  der  Aethernarkose,  dann  werden  sie 
eben  in  der  Lunge  Fuss  fassen. 

Ich  möchte  aber  noch  auf  einen  anderen  Punkt  hinweisen.  Herr  College 
Kämm  eil  hat  gesagt,  dass  er  seit  der  Zeit,  wo  er  die  Scopolaminnarkose  einge- 
tahrthabe,  sehr  viel  weniger  Lungenentzündungen  hätte.  M.H.!  Wir  wissen  aus 
derMikulicz'schen  Klinik,  dass  selbst  die  locale  Narkose  ebenso  viel  Lungen- 
entzündungen zur  Folge  hat,  wie  die  allgemeine  Narkose,  und  ich  glaube  also 
nicht,  dass  die  Art  der  Narkose  viel  Einfluss  haben  kann.  Bei  mir  selbst  ist 
ein  wunderbares  Zusammentreffen  aufgefallen.  Ich  kam  auf  die  Idee:  sollte 
nicht  die  Narkose  mit  Sauerstoff,  die  ich  vor  2Y2  Jahren  eingeführt  habe,  die 
Ursache  der  Lungenentzündungen  sein;  denn  wir  wissen  ja,  dass  Sauerstoff' 
die  Verbrennungsprocesse  anfacht  und  vielleicht  auch  in  der  Lunge  einen 
reizenden  Einfluss  ausüben  kann.  Darf  man  ihn  V^j^  Stunden  ungestraft  ein-" 
athmen  lassen?  Ich  habe  den  Sauerstoff  vor  ungefähr  ^j^  Jahren  weggelegt 
nnd  habe  von  der  Zeit  an  merkwürdiger  Weise  einen  Abfall  der  Lungener- 
krankungen erlebt.  Statistisch  würde  sich  also  ein  Zusammenbang  constatiren 
lassen;  wir  sehen  aber,  wie  man  hier  mit  Zufälligkeiten  reebnen  muss. 

Herr  König  sen.  (Jena):  M.  H. !  Da  ich  einen  Theil  der  Besprechungen 
nicht  gehört  habe,  so  bitte  ich  um  Entschuldigung,  wenn  ich  etwas  anrege, 
was  vielleicht  bereits  besprochen  wurde. 

Ich  bedauere,  dass  aus  meiner  Klinik  ans  den  letzten  10  Jahren  keine 
Zusammenstellung  über  die  fraglichen  Lungenerkrankungen  gemacht  worden 
ist.  Vielleicht  würde  damit  eventuell  ein  Stückchen  von  der  Frage  gelöst  sein, 
die  ich  als  eine  Cardinalfrage  ansehe,  nämlich  von  der  Frage,  ob  es  überhaupt 
bei  diesen  Fällen  sich  umhämatogene  Lungenentzündung  handelt.  Bakterien* 
Untersuchungen  müssen  zuerst  den  Boden  schaffen,  um  zu  entscheiden :  wieviel 
Mal  findet  man  den  Pneumococcus.  Habe  ich  das  vielleicht  überhört,  ist  das 
bei  einer  der  Mittheilungen  hier  geschehen  ?  Hat  einer  der  Herren  die  Pneumo* 
kokken-Pneumonien  von  den  embolischen  und  von  denen  durch  die  Lymph- 
wege trennen  können,  dann  bitte  ich,  mich  zu  corrigiren.  Aber  ich  möchte  es 
doch  als  eine  cardinale  Vorfrage  hinstellen,  wenn  man  die  „Pneumonie"  er- 
ledigen will.    Wir  reden  soviel  von  Infection  und  Infectionswegen,  und  an  den 
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gewöhnlichen  Infectionsweg  der  Pneumonie  denken  wir  dabei  nicht.  Ich  meine, 
wenn  man  dabei  weiterkommen  will,  so  muss  man  zuerst  die  Frage  erledigen, 
wie  oft  handelt  es  sich  um  Pneumokokken-Pneumonie,  wie  oft  um  andre 
(hypostatische,  embolische  etc.)  Formen. 

Herr  Rehn  (Frankfurt  a.  M.).*) 

Herr  König  jun.  (Altena):  M.  H.I  Bei  der  grossen  Bedeutung,  die  ohne 
Zweifel  ja  die  Embolien  für  die  Entstehung  der  Lungenentzündung  besitzen, 
ist  es  vielleicht  erlaubt,  einem  Gedanken  Ausdruck  zu  geben,  der  die  Ent- 
stehung der  Thrombose  betrifft.  Die  Anzahl  der  Thrombosen  nach  Bauch- 
Operationen  ist  ja  sehr  verschieden.  Sie  haben  vor  zwei  Jahren  hier  gehört, 
dass  Herren  hunderte  von  Appendixoperationen  im  Intervall  mitgetheilt  hab^n, 
bei  denen  sie  keinen  Todesfall  erlebt  haben.  Sie  sind  sehr  glücklich  darin 
gewesen.  Von  anderer  Seite,  von  Sonnenburg  z.B.,  sind  5  pCt.  Thrombosen 
nachgewiesen,  soviel  ich  weiss,  aus  dem  Eppendorfer  Krankenhause  von 
Albanus  auch  fast  5  pCt.  Thrombosen  und  1  pCt.  oder  noch  etwas  mehr 
tödtliche  Embolien.  Ich  selbst  habe  im  letzten  Winter  zwei  sehr  unglückliche 
Ereignisse  dieser  Art  zu  beklagen  gehabt,  bei  ganz  einfachen  Appendix-Ex- 
stirpationen  und  bei  aseptischem  Wundverlauf  bei  einem  20jährigen  blühenden 
jungen  Mädchen  und  bei  einer  34jährigen  jungen  Frau,  einen  plötzlichen  Tod 
durch  Lungenembolie  in  Folge  von  Thrombosen. 

Der  Fall  bei  der  Frau  ist  so  interessant,  dass  ich  ihn  vielleicht  ganz  kurz 
Skizziren  darf.  Sie  hatte  zwei  Anfälle  von  Appendicitis  hinter  sich  und  kam 
zur  Intervall-Operation.  Ich  untersuchte  sie,  fand  keine  Adnexerkrankungen, 
nur  den  bekannten  Schmerzpunkt.  Wir  verabredeten  die  Operation.  Sie  wollte 
ihre  Menstruation,  die  nach  8  Tagen  kommen  sollte,  abwarten.  Diese  kam  ganz 
regelmässig,  verlief  regelmässig.  Nachdem  sie  vorüber  war,  kam  die  Frau  zar 
Operation  ins  Krankenhaus.  Zwischen  meiner  ersten  Untersuchung  und  der 
Operation  waren  also  etwa  3  Wochen  vergangen.  Die  Operation  selbst  verlief 
ganz  glatt.  Der  Wund  verlauf  war  ein  aseptischer  und  10  ^age  nach  der 
Operation  begrüsste  mich  die  Frau  noch  sehr  fröhlich.  Eine  Stunde  später 
war  ich  bei  einer  Operation,  ich  wurde  benachrichtigt,  dass  es  der  Frau 
schlecht  ginge,  und  ehe  der  Assistenzarzt  hinkommen  konnte,  war  sie  bereits 
todt.  Die  Section  wies  einen  obliterirenden  Pfropfen  in  der  rechten  Artoria 
pulmonalis  nach.  Dieser  war  hingekommen  durch  Verschleppung  aus  den 
grossen  Beckenvenen,  ausgehend  von  den  üterinvenen  —  die  Frau  war  am 
Ende  des  zweiten  Monats  schwanger  —  hatte  sich  eine  Thrombose  gebildet. 
Nun,  m.  H.,  ist  es  ja  sehr  selten,  dass  von  da  eine  Embolie  kommt,  gewöhnlich 
kommen  ja  Aborte,  aber  die  Frau  hatte  wenigstens  Anlage  für  die  Thrombose, 
und  bei  dem  jungen  Mädchen  würde  ich  annehmen  —  wie  gesagt  worden  ist, 
jeder  Appendicitikor  ist  schon  Thrombenbesitzer  —  dass  auch  da  Anlage  9a 
war,  aber  es  gehört  doch  etwas  dazu,  und  es  will  mir  scheinen,  als  ob  wir  jetzt 
mehr  Thrombosen  haben  als  früher. 

Ich  habe  nun  nichts  an  der  Technik  geändert.  Die  einzige  Aendemng, 
die  ich  gemacht  habe,  ist  die  Narkose.     Ich  habe  viel  mehr  Aether  gebraucht, 


*)  Stenogrammcorrectur  nicht  zurückgesandt. 
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wäJirend  ich  früher  Chloroform  brauohte.  Wenn  man  Aether  nimmt,  hat  man 
eine  wanderYoUe  Narkose,  und  auch  am  Ende  ist  der  Puls  gut,  der  Blutdruck 
vird  bedeutend  erhöht.  Wenn  man  die  Patienten  aber  eine  Stunde  später 
sieht,  sieht  man  öfter  einen  auffalligen  Collaps,  und  diese  Herzschwäche,  die 
behandelt  werden  muss,  fallt  in  die  Zeit  hinein,  in  die  ersten  Tage,  wo  wir 
wissen,  dass  Thrombosen  entstehen.  Ich  habe  seitdem  immer  vorher  Herzmittel 
gegeben,  wo  ich  es  konnte,  Digitalis,  um  das  Herz  vorzubereiten. 

Es  ist  das  nur  eine  Anregung,  aber  ich  möchte  doch  fragen,  ob  die 
Herren,  die  viele  Thrombosen  erleben  —  das  ist  doch  eine  sehr  wichtige  Frage 
fax  die  Laparotomie  —  vielleicht  auch  darin  Erfahrungen  gemacht  haben.  Das 
Herz  wird  also  durch  den  Aether  gereizt  während  der  Operation;  nach  Auf- 
hören dieser  Wirkung  ist  es  dann  verständlich,  dass  nun  als  Reaction  eine 
Herzschwäche  eintritt,  welche  die  Entstehung  von  Gerinnungen  begünstigt. 

Herr  Friedrich  (Greifswald):  M.  H. !  Die  Ausführungen  der  Herren 
Czerny,  Trendelenburg  und  Heusner  haben  schon  dargethan,  wie  be- 
denklich es  unter  Umständen  sein  kann,  auf  diesem  Gebiete  mit  Statistik  zu 
arbeiten,  wenn  eben  selbst  Männer,  wie  die  genannten,  da  zu  so  verschiedenen 
Resultaten  gelangen.  Es  kommt  mir  dabei  immer  wieder  ein  Wort  meines  alten 
hochverehrten  Lehrers  Karl  Ludwig  in  den  Sinn:  Die  Statistik  ist  in  der 
forschenden  Medicin  leicht  dazu  angethan,  die  Wahrheit  zu  verdecken. 

Wenn  wir  der  Frage  der  postoperativen  Pneumonien  nachgehen,  so, 
glaube  ich,  muss  man  allerdings  mit  Herrn  König  zunächst  einmal  fragen: 
was  für  Pneumonien  sind  es  denn?  Wir  müssen  auseinander  halten  die  echte, 
croupöse  Pneumonie,  wir  müssen  genau  beachten:  was  fallt  unter  den  Begriff 
der  hypostatischen  Pneumonie,  was  unter  den  der  embolischen  und  was  unter 
den  der  Aspirationspneumonie?  Die  croupösen  Pneumonien  treten  bei  der  hier 
in  Frage  kommenden  Erkrankung  sicher  ganz  und  gar  zurück.  Was  die  hypo- 
statische anbelangt,  so  hat  sie  schon  seinerzeit  Thi  er  seh  sehr  beschäftigt, 
und  er  Hess  in  Leipzig  Untersuchungen  anstellen,  die  von  dem  damaligen 
Assistenten  des  Pathologischen  Instituts  Dr.  Kockel  ausgeführt  wurden,  die 
dann  fast  ausnahmslos  recht  ausgesprochene  Streptokokkenerkrankungen  er- 
gaben, sodasfi  es  also  wohl  dabei  zu  einer  Entwickelung  von  in  den  Lungen 
schon  vorhandenen  Streptokokken  in  den  meisten  Fällen  kommt. 

Die  Zahl  der  erabolischen  Pneumonien  ist  vom  unmittelbaren  Operations- 
hergang wohl  weniger  abhängig;  sie  ist  wohl  meist  ein  Ergebniss  un vorherzu- 
sehender Folgeerscheinungen  oder  von  infectiösen  Vorgängen  im  Operations- 
gebiet. 

Ich  glaube,  die  meisten  werden,  wenn  man  die  Lungen  solcher  Kranken 
hinterher  zu  untersuchen  Gelegenheit  nimmt,  doch  den  Ausführungen  des 
Henn  Czerny  zustimmen,  dass  weitaus  am  meisten  bei  dieser  Erkrankung 
der  aspiratorische  Vorgang  in  Betracht  kommt.  Für  die  Pleuritis  spielen 
häufig  infectiös- progrediente  Vorgänge  in  der  Bauchhöhle  eine  Holle. 

Wenn  man  sich  fragt,  welche  von  den  Punkten,  die  eine  postoperative 
Pneumonie  herbeiführen,  vom  Arzt  selbst  beeinflusst  werden  können  und 
welche  nicht  beeinflussbar  sind,  dann,  glaube  ich,  wird  man  wohl  sagen 
müssen,   dass   einer  der   allorwichtigsten  Punkte  das  Anästhesirungsver- 
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fahren  bleibt,  die  Art,  die  Technik,  die  Tiefe  und  die  Länge  der  Narkose; 
zweitens  dass  von  grossem  Einflass  ist  die  Art  der  postoperativen  Athmang. 
das  Andauern  und  die  Intensität  der  Athmungsstörung,  wie  sie  natnrgemäss 
zusammenhängen  mit  der  Natur  des  Eingriffs  (Laparotomie),  mit  eventueller 
Infection,  mit  den  Gonsequenzen  des  Umsturzes  der  Resorptionsvorgänge  in  der 
Bauchhöhle  durch  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  als  solcher,  mit  den  meteo- 
ristischen  Vorgängen  im  Darm. 

Ich  habe  den  Eindruck  gewonnen,  als  ob  nach  Laparotomien  die  post- 
operative Athmungsnoth  günstig  beeinflusst  werden  könnte,  wenn  wir  den 
Kranken  mehr  Morphium  nach  der  Operation  geben,  als  wir  das  im  Allgemeinen 
zu  thun  pflegen;  denn  diese  Athmungssch wache,  die  unterdrückte  Reflextbätig- 
keit,  welche  die  Aspiration  und  die  Bedeutung  der  aspirirten  Theile  vermehren, 
wird  durch  den  Schmerz  der  Kranken,  durch  die  unbehaglichen  Gefühle  bei 
jedem  Aufhusten  u.  s.  w.  ganz  besonders  ausgelöst. 

In  Bezug  auf  das,  was  Herr  Kelling  vorhin  von  der  Bewerthung  von 
Luftkeimen  sagte,  möchte  ich  doch  bemerken,  dass  er  wohl  die  Ausführungen 
von  meinem  früheren  Schüler  Nöggerath  und  von  mir  missverstanden  hat. 
Von  entzündlichen  Dingen  ist  dabei  nicht  gesprochen;  und  zur  Erhärtung 
seiner  Auffassung,  dass  der  Staub  der  Luft  in  den  Räumen,  wo  operirt  wird, 
für  die  Entstehung  dieser  postoperativen  Pneumonien  ausschlaggebend  sein 
dürfte,  muss  er  doch  wohl  noch  etwas  mehr  Beweise  beibringen,  als  den  Ver- 
gleich seiner  früheren  und  seiner  jetzigen  Operationsräume. 

Herr  Rotter  (Berlin):  M.  H. !  Ich  wollte  nur  ein  kurzes  Wort  zu 
Gunsten  der  Morphium-Scopolamin-Narkose  hier  sprechen.  Wir  haben  in  den 
letzten  Jahren  dieselbe  angewandt,  und  zwar  fast  ausschliesslich  bei  länger 
dauernden  Operationen  und  bei  älteren  Personen  vom  20.  Lebensjahre  an,  und 
besonders  auch  bei  Personen  in  höherem  und  hohem  Alter.  Wir  haben  gerade 
mit  Bezug  auf  die  Pneumonie  —  während  der  Narkose  giebt  man  insbesondere 
bei  den  Bauch  Operationen  noch  eine  geringe  Quantität  von  Aether  —  sehr  gute 
Erfahrungen  gemacht. 

Herr  Dr.  Dirk  hat  unlängst  in  der  Freien  Verefnigung  Berliner 
Chirurgen  über  206  Morphium-Scopolamin-Narkosen  vorgetragen.  Unter  diesen 
sind  zwar  eine  Reihe  von  Bronchitiden  vorgekommen,  aber  wir  haben  keine 
richtige  Pneumonie  dabei  erlebt  und  auch  selbstverständlich  keinen  Todesfall 
an  Pneumonie.    Also  ich  möchte  dieser  Narkose  wohl  das  Wort  reden. 

Herr  Henke  (Berlin-Charlottenburg):  M.  H.!  Darf  ich  als  pathologischer 
Anatom  nur  ein  ganz  kurzes  Wort  zu  den  Betrachtungen  sagen,  die  jetzt  gegen 
das  Ende  der  Discussion  eigentlich  erst  zur  rechten  Würdigung  gekommen  sind. 
Ich  möchte  auch  glauben,  dass  bei  den  reinen  Statistiken-  —  ohne  der 
klinischen  Beobachtung  im  geringsten  nahe  treten  zu  wollen  —  doch  eine  er- 
hebliche Ungleichheit  in  der  Zusammenstellung  der  Fälle  nothwendiger  Weise 
zu  Stande  kommen  muss. 

Erlauben  Sie  mir,  dass  ich  nach  den  Erfahrungen,  die  ich  an  einem 
grossen  Sectionsmaterial  mehrerer  chirurgischer  Kliniken  sammeln  konnte, 
meinen  allgemeinen  Eindruck  in  der  zur  Discussion  stehenden  Frage  ganz  kurz 
ausspreche.     Ich  möchte   dabei   den  Vorschlag  des  Herrn  Geheimrath  König 
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sehr  üDterstätzen,  dass  wir  einmal  systematisch  Untersuchongen  anstellen 
sollten  über  die  Bakteriologie  der  postoperativen  Pneumonie.  Im  Grossen  und 
Ganzen  ist  mein  Eindruck  nach  den  Fällen,  die  zur  Section  gekommen  sind, 
der,  dass  die  Embolie  eine  viel  geringe  Rolle  bei  diesen  Pneumonien  spielt,  als 
die  Zofabrung  der  Noxe  auf  den  Luftwegen.  Festzustellen,  wie  das  zu  Stande 
kommt,  ist  nicht  meine  Sache,  ob  die  Narkose  die  Hauptrolle  spielt,  was  ich 
glauben  möchte;  aber  das  möchte  ich  nur  sagen,  deutlich  embolische  Processe 
—  wir  müssen  natürlich  die  groben  Embolien  der  Pulmonalgefasse  bei  dieser 
Fra^e  aasschliessen  —  oder  infarctähnliche  Herde  findet  man  doch  viel  weniger 
bei  diesen  Pneumonien,  während  der  mikroskopiscbeBefund  viel  mehr  entspricht 
dem  Bilde  von  bypostatischen  oder  schlaffen  Pneumonien  —  von  croupösen 
weniger  — ,  sodass  ich  mir  nicht  denken  kann,  dass  das  Gros  der  postoperativen 
Pneumonien  wirklich  auf  embolischen  Processen  und  ihren  Folgeerscheinungen 
beruht.  Dann  müssten  wir  im  Beginn  des  Processes  auch  wirklich  einmal 
infarctähnliche  Herde  sehen.  Wir  haben  auch  in  einzelnen  Fällen  einmal 
bakteriologisch  nachgesehen  —  nicht  systematisch,  wie  ich  zugeben  mnss  — , 
und  da  haben  wir  Pneumokokken  gefunden. 

Herr  Meisel  (Freiburg  i.  Br.):  M.  H.!  Im  Auftrage  meines  Chefs,  des 
Herrn  Geheimrath  Prof.  Kraske  in  Freiburg  möchte  ich  kurz  darauf  aufmerk- 
sam machen,  dass  Herr  Geheimrath  Kraske  eine  besondere  Ansicht  hat  über 
eine  der  Ursachen,  die  zur  Pneumonie  fähren  können,  auf  welche  auch  heute 
schon  von  Herrn  Geheimrath  Czerny  hingewiesen  worden  ist.  Es  giebt  ge- 
wiss mancherlei  schädigende  Momente,  welche  Hulfsursachen  für  Pneumonie 
abgeben  können,  welche  den  in  den  Lungen  anwesenden  Bakterien  (und  unsere 
Ansichten  über  den  Keimgehalt  der  Lunge  sind  ja  wesentlich  geändert  worden 
durch  die  Untersuchungen  der  letzten  Jahre)  gestatten,  festen  Fuss  zu  fassen. 
Als  eines  der  schädlichen  Momente  ist,  wie  Herr  Prof.  Kraske  glaubt,  die  in- 
Tertirte  Lage  zu  betrachten,  wenn  sie  zu  einer  Circulationsstörung  in  der 
Lange  führt. 

Wir  haben  glücklicher  Weise  in  Freiburg  wenig  Pneumonien  beobachtet, 
Anlass  zu  obiger  Annahme  gab  uns  besonders  der  Verlauf  dreier  Fälle  von 
Sectio  alta.  Wir  haben  bei  diesen  drei  Fällen,  wo  eine  invertirte  Lage  vorge- 
nommen werden  musste,  Pneumonie  beobachtet,  ausserdem  aber  so  erhebliche 
Girculationsstörungen  in  dem  Unterleib,  in  der  Leber  und  dem  rechten  Herzen, 
dass  wir  uns  sagen  mussten,  dass  in  diesen  Fällen  wenigstens  das  die  Ursache 
%  die  Entstehung  der  hypostatischen  Pneumonie  abgegeben  hatte.  Auch  bei 
einer  kürzlich  ausgeführten  Laparotomie  haben  wir  etwas  Aehnliches  beob- 
achtet, wo  eine  Abdominosacralismethode  zur  Entfernung  eines  hoch  und  fest 
in  der  Kreuzbeinaashöhlung  sitzenden  Carcinoms  angewendet  wurde.  Da  kam 
es  zwar  nicht  zu  einer  Pneumonie,  aber  zu  hochgradigen  Blutstauungen  im 
Weinen  Kreislauf.  Zur  Ausbildung  einer  Pneumonie  war  die  Zeit  von  48  Stun- 
den bis  zum  Eintritt  des  Exitus  vielleicht  zu  kurz.  Es  hat  uns  dieser  Fall 
deutlich  gezeigt,  welche  Veränderungen  die  invertirte  Lage  zu  machen  im 
Stande  ist.  Erstens  kam  es  bald  (6  Stunden  nach  der  Operation)  zu  reichlichem 
Wntigen  Erbrechen,  dann  traten  Störungen  der  Circulation  ein,  frequenter, 
kleiner  Puls,  schliesslich  Athemnoth  und  Exitus  unter  zunehmender  Athemnoth. 
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Bei  der  Section,  welche  Herr  Geheimrath  Ziegler  ausführte,  fand  sich 
zunächst  im  Magen  kein  Blut.  Dagegen  enthielt  der  nicht  veränderte  Dann 
ca.  Y4  Liter  Blut,  das  offenbar  in  der  Zeit,  in  der  der  Mensch  noch  gelebt 
hatte,  in  die  unteren  Darmabschnitte  hineingetrieben  war. 

Das  rechte  Herz  war  stark  überfüllt  und  die  beiden  Unterlappen  anssor- 
ordentlich  hyperämisch  und  ödematös,  zeigten  aber  keine  pneumonische  In- 
filtration. Es  schien,  als  ob  die  Musculatur  des  Magens  und  des  Darms  sich 
von  einer  vorübergehenden  Circulationsstörung  wieder  erholt  hätte,  während 
das  Herz  seine  Kraft  verlor,  und  dadurch  ein  tödtlicher  Ausgang  erfolgte. 

Solche  Gründe  sind  es,  welche  Herrn  Geheimrath  Kraske  veranlassen, 
an  dieser  Stelle  darauf  hinzuweisen,  dass  man  doch  der  invertirten  Lage  etwas 
mehr  Aufmerksamkeit  schenken  müsste  als  bisher.  Er  glaubt,  dass  ein  Tbeil 
seiner  günstigen  Resultate  darauf  zurückzuführen  ist,  dass  er  bei  Anwendung 
der  inverlirten  Lage  besondere  Vorsicht  übt. 

Herr  König  (Jena):  loh  möchte  mir  die  Frage  erlauben,  woher  das  filnt 
kam,  das  im  Darm  war? 

Herr  M  ei  sei  (Freiburg  i.  Br.):  Das  fassen  wir  so  auf:  es  war  bei  dem 
Kranken  kein  Fieber  und  auch  sonst  kein  Grund  für  eine  Darmbiutang  vor- 
handen, sondern  es  bestand  vielmehr  eine  vorübergehende  Circulationsstörung, 
eine  durch  die  invertirte  Lage  hervorgerufene  Stauung  in  der  Pfortader,  ge* 
nügend  lange,  um  einen  Blutaustritt  im  Darm  herbeizuführen. 

Herr  Payr  (Graz):  Erlauben  Sie  mir  nur  ein  Wort  zur  rein  anatomisohen 
Seite  der  Sache.  Martina  und  ich  beschäftigen  uns  seit  einiger  Zeit  mit 
experimentellen  Untersuchungen  über  die  Lymphwege  des  Zwerchfells  ond 
über  die  Verbreitung  von  Infectionen  vom  Peritonealraume  aus,  und  dafor 
musste  vor  Allem  eine  anatomische  Grundlage  geschaffen  werden.  Wir  ver- 
suchten das  in  der  Weise  zu  thun,  dass  wir  einen  ungemein  leicht  diffon- 
direnden  Farbstoff  ans  Centrum  lendineum  des  Zwerchfells  brachten,  und  zwar 
Indigocarmin,  Carminum  ceruleum,  in  einer  sehr  geringen  Dosis.  Nach  gani 
bestimmten  Zeiten  wurden  die  Versuchsthiere  getödtet,  und  es  hat  sich  nun 
gezeigt,  dass  ein  ausserordentlich  rascher  Transport  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
bahn erfolgt,  indem  bereits  nach  8 — 10  Minuten  die  Lymphdrüsen  entlang  des 
Oesophagus  am  Pericard,  entlang  der  Aorta  und  entlang  des  Bronchialbaumes 
deutlich  blau  gefärbt  waren.  Es  wurden  ferner  Untersuchungen  am  Blutserum 
angestellt,  und  es  zeigte  sich,  dass  bereits  7—10  Minuten  nach  Einver- 
leibung des  Carmins  am  Zwerchfell  sich  im  Carotisblut,  das  durch  Centri- 
fugiren  von  den  Blutkörperchen  befreit  war,  der  Farbstoff  nachweisen  Hess. 

Ich  glaube  daher,  nachdem  wir  am  Bronchialbaum,  in  der  ganzen  Lunge 
nach  10  Minuten  blaugefärbte  Lymphwege  und  Lymphdrüsen  gefunden  haben, 
dass  man  doch  den  directen  Lymphweg  ebenfalls  in  Betracht  ziehen  mass. 

Wir  haben  diese  Untersuchungen  wesentlich  zu  dem  Zwecke  unter- 
nommen, um  die  Verbreitungswego  der  Infection  vom  Bauchraum  aus  zu 
Studiren  und  um  festzustellen,  ob  Unterschiede  sind  zwischen  Infectionen  im 
kleinen  Becken,    in  der  Mittel-Bauchgegend  und  in  der  Nähe  des  Zwerchfells. 

Ueber  die  Endergebnisse  der  Untersuchungen  werden  wir  uns  erst  spater 
zu  berichten  gestatten. 
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Herr  Lenhartz  (Hamburg):  M.  H. !  In  Uebereinstimmung  mit  den 
Herren  Czerny  und  Friedrich  möchte  ich  als  Interner  ebenfalls  der  Ansicht 
Aosdnick  geben,  dass  der  Aspirationspneumonie  ganz  bestimmt  die  Haupt- 
rolle zufallt  Ich  bin  ganz  fest  da¥on  überzeugt,  sowohl  nach  den  Beobachtungen 
am  Krankenbett,  als  auch  namentlich  auf  Grund  der  Erfahrungen,  die  ich  am 
Leichentisch  gewonnen  habe.  Die  postoperativen  Pneumonien  erinnern  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  an  die  Bilder,  wie  man  sie  beim  Abdominaltyphus 
beispielsweise  sieht;  die  Analogie  ist  eine  fast  vollkommene. 

Nun  ist  es  doch  sehr  auffallend,  und  ioh  glaube,  dass  wohl  Alle  nach 
dem  Gange  der  Discussion  den  Eindruck  gewonnen  haben,  dass  bei  den 
Baachoperationen,  besonders  bei  denen  in  der  Nahe  des  Zwerchfells,  die 
Pnenmonie  entschieden  häufiger  auftritt  wie  nach  andersartigen  Eingriffen. 
Unzweifelhaft  kann  man  das  wohl  auch  dadurch  mit  erklären,  dass  die  Lüftung 
der  unteren  Lungenabschnitte  um  so  unvollkommener  wird,  je  mehr  das 
Zwerchfell  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  nicht  etwa,  als  wenn  dort  immer 
Entiündungsprocesse  sich  abspielen,  sondern  der  Schmerz  hindert  namentlich 
die  Zwerchfellsathmung,  und  um  so  unvollkommener  wird  die  Lüftung  der 
aoteren  Lnngenabschnitte.  In  diesen  aber  entsteht  die  Pneumonie  in  erster 
Linie.  Ich  glaube  ganz  bestimmt,  dass  ein  grosser  Theil  dieser  postoperativen 
Pneumonien  wohl  vermieden,  verhütet  werden  könnte  durch  eine  verhältniss- 
massig  zeitige  Ventilation  der  Lunge.  Ich  will  mir  natürlich  nicht  im  Geringsten 
ein  Urtheil  darüber  anmaassen,  möchte  aber  den  Herren  Chirurgen  doch  jeden- 
falls den  Rath  mitgeben,  in  allen  den  Fällen,  wo  es  irgend  möglich  ist,  eine 
Lüftung  der  unteren  Lungenabschnitte  auszuführen,  und  sie  auch  nicht  in  den 
Fällen  zu  unterlassen,  wo  laparotomirt  ist.  Häufig  treten  ja  diese  Pneumonien 
nur  einseitig  auf  oder  beginnen  in  der  Regel  erst  auf  einer  Seite.  Wenn  ich 
nun  meine  Erfahrungen  bei  der  Behandlung  des  Abdominaltyphus,  wo  ja  die 
Haoptgefahr  in  der  lobulären  Pneumonie  besteht,  heranziehe,  so  möchte  ich 
das  Eine  sagen:  Wenn  die  ersten  Erscheinungen  in  der  Lunge  eintreten,  die 
sich  durch  vermindertes  oder  undeutliches Athemgeräusch,  Schallabschwächung, 
Knisterrasseln  und  bei  weiterer  Steigerung  durch  Bronchi alathmen  kundgeben 
ond  man  dann  den  Kranken  auf  die  gesunde  Seite  legt  und  (im  Beginn  der 
Pneumonie,  oder  sagen  wir  richtiger,  im  Beginn  der  Hypostase)  die  kranke 
Longe  ordentlich  zur  Ventilation  anregt,  so  kann  man  sich  davon  überzeugen, 
dass  bisweilen  schon  nach  1—2  Stunden  das  Knisterrasseln,  das  Bronohial- 
sthmen  und  die  fieberhaften  Erscheinungen  zurückgehen,  und  das  ist  nach 
m.  Ä.  die  Hauptaufgabe,  wenn  die  Herren  der  postoperativen  Pneumonie  be- 
gegnen wollen. 

Ich  mache  aber  noch  einmal  darauf  aufmerksam :  Es  liegt  mir  voll- 
kommen fem,  ein  Wort  darüber  mir  anzumaassen,  ob  und  in  welchem  Umfange 
das  bei  Laparotomirten  angeht.  Aber  ich  habe  doch  manchmal  den  Herren 
Chirurgen,  die  mich  gelegentlich  hinzugezogen  haben,  den  Rath  gegeben: 
Jetzt  ist  doch  die  grössere  Gefahr  in  dem  Falle  wohl  durch  Entstehung  und 
▼eitere  Ausbildung  einer  Pneumonie  gegeben,  da  vermeiden  wir  doch  die 
grössere  Gefahr  und  nehmen  die  kleinere  in  den  Kauf,  und  nehmen  einejjage- 
Veränderung  vor,    und   ich   habe   den  Eindruck   gewonnen,    dass  es  in  einer 
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Reihe  von  Fällen  gelungen  ist,   der  Pneamonie,   deren  erste  Anzeichen  nach- 
weisbar waren,  vorzubeugen. 

Wenn  ich  noch  eine  Bemerkung  über  die  bakteriologischen  Verhaltnisse 
anfügen  darf:  Ich  stehe  auf  Grund  von  jahrelangen,  ich  kann  wohl  jetzt  sagen 
„ein  Jahrzehnt^'  langen,  bakteriologischen  Blutuntersuchungen  von  Kranken,  so- 
wohl bei  Pneumonie  wie  bei  allen  möglichen  anderen,  specieil  septischen  Er- 
krankungen auf  dem  Standpunkt,  dass  die  Pneumokokken  bei  diesen  Formen 
ganz  bestimmt  eino  Rolle  spielen,  aber  dass  auf  dem  Blutwege  jedenfalls  die 
Einwanderung  erst  sehr  spät  und  nur  in  der  Minderzahl  erfolgt.  Die  Pneamo- 
kokken  circuliren  verhältnissmässig  selten  im  Blut,  selbst  bei  einer  aus- 
gesprochen croupösen  Pneumonie  nur  in  einem  Drittel  der  Fälle,  und  das 
sind  fast  immer  die  schwersten,  die  eine  viel  schlimmere  Prognose  geben. 
Aber  in  anderen  Fällen,  selbst  bei  ausgedehnten  lobulären  Pneumonien, 
circuliren  sie  doch  nur  selten,  jedenfalls  kaum,  in  10—20  pGt.,  und  ganz  gewiss 
findet  man  in  den  Fällen,  wo  die  postoperativen  Aspirations  Pneumonien  ein- 
getreten sind,  höchstens  in  den  letzten  Tagen  die  Pneumokokken  im  Blut, 
vorher  nicht.  Ich  glaube  ganz  bestimmt  daraus  mit  den  Schluss  ziehen  zu 
können,  dass  die  Pneumonie  sich  erst  an  Ort  und  Stelle  entwickelt  hat  und 
dann  erst  die  Keime  in  das  Blut  übertreten. 

Herr  König  (Jena):  Die  Chirurgen  sind  natürlich  sehr  erfreut,  ein  der* 
artiges  Mittel  kennen  zu  lernen.  Deshalb  möchte  ich  den  Herrn  Redner  bitten, 
uns  doch  genau  zu  sagen,  wie  man  das  macht,  dass  man  die  Lungen  in  der 
Zeit  lüftet. 

Herr  Lenhartz  (Hamburg):  M.  H.!  In  ein  paar  Seounden  ist  das  nicht 
abgemacht.  Ich  darf  hier  nur  das  Eine  sagen :  Wenn  man  einen  Menschen  auf 
die  Seite  legt,  so  überzeugt  man  sich  sofort,  dass  die  passive  Mobilität  eine 
grosse  Rolle  spielt  und  eine  erhebliche  Erweiterung  des  Lungen volumens  der 
frei  athmenden  Seite  eintritt.  Wenn  man  aber  einen  Kranken  auf  die  Seite  legt 
und  dann  noch  zu  tieferer  Athmung  anregt,  dann  nimmt  die  Lunge  noch  ein 
grösseres  Volumen  durch  die  vermehrte  Athmung  ein,  und  es  ist  selbstver- 
ständlich, dass  dann  die  feinsten  Bronchien  und  die  Alveolen  mehr  ausgedehnt 
werden,  und  durch  das  Eindringen  der  Luft  bis  in  Abschnitte,  die  vorher 
coUabirt  sind,  auch  hier  eine  energische  Lüftung  erfolgt,  bei  der  selbstver- 
ständlich auch  Schleim  mit  herausgerissen  wird.  Das  muss  Jedem  einleuchten, 
und  wenn  man  eventuell  noch  eine  ergiebigere  Inspiration  anregen  darf  durch 
kalte  Abklatschungen'  oder  dergleichen,  wie  auch  dadurch,  dass  man  den 
Kranken  besonders  dazu  auffordert,  tief  zu  athmen,  so  ist  man  sehr  wohl  im 
Stande,  eine  ganz  ausserordentlich  ergiebige  Lüftung  der  Lunge  vorzunehmen. 

Herr  Küster  (Marburg):  M.  H.!  Die  Frage  des  Herrn  König  j an,,  ob 
Aethernarkosen  einen  Einfluss  auf  die  Entstehung  und  Häufigkeit  derThrom- 
böse  haben,  möchte  ich  dahin  beantworten,  dass  meinen  Erfahrungen  nach 
das  nicht  der  Fall  ist.  Ich  habe  beispielsweise  drei  plötzliche  Todesfalle  an 
Embolie  in  Folge  von  Thrombose,  einmal  aus  der  Vena  uterina,  zweimal  aus 
der  Vena  cruralis,  erlebt.  Diese  drei  Fälle  waren  in  Ghloroformnarkose  operirt 

Herr  Krönlein  (Zürich):  M.  H. !  Das  Amt  des  Vorsitzenden  legt  diesem 
ja  eine  gewisse  Reserve  auf,   und  ich  wollte  mich  erst  auch  nicht  an  der  Dis- 
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cossion  betheiligen;  da  ich  aber  doch  ganz  andere  lautende  Erfahrangen  auf 
liem  Gebiete  der  Pneamonie  gemacht. habe,  als  die  eben  gehörten,  so  darf  ich 
wohl  ganz  kurz  mittheilen,  wie  meine  persönlichen  Erfahrungen  in  der  Klinik 
lanteiu  Ich  verweise  dabei  auf  eine  frühere  Arbeit  meiner  Schülerin  Johanna 
Ganning,  die  ich  schon  vor  5  Jahren  hier  erwähnt  habe,  und  in  der  alle 
meine  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiet  exact  zusammengestellt  sind;  ich  will 
also  nur  ganz  kurz  das  Wesentliche  referiren. 

Seit  jenem  Jahre,  d.  h.  seit  dem  Abschloss  jener  Arbeit  (1900)  bis  jetzt, 
März  1905,  haben  wir  in  der  Klinik  1409  Laparotomien  ausgeführt;  die  Summe 
der  Pneumonien,  die  wir  hierbei  erlebt  haben,  beträgt  8,  das  macht  5,6  pM., 
und  von  diesen  8  Pneumonien  in  toto  sind  4  gestorben,  das  macht  eine  Mor- 
talität von  2,8  pM. 

Ich  habe  schon  früher  darauf  hingewiesen,  wie  sehr  meine  Erfahrungen 
mit  denjenigen  anderer  Chirurgen  contrastiren  and  ich  kann  Sie  nur  nochmals 
versichern,  dass  diese  günstigen  Erfahrungen  fortdauern.  Ich  darf  vielleicht 
bemerken,  dass  beispielsweise  sehr  oft  Jahre  vergehen,  in  denen  wir  gar  keine 
postoperative  Pneumonie  beobachten.  So  haben  wir  im  Jahre  1904  auf  der 
Klinik  407  Laparotomien  gemacht,  ohne  eine  einzige  Pneumonie,  und  ebenso 
im  Jahre  1902:  223  Laparotomien,  die  Hernien  mit  hineingezogen,  ebenfalls 
ohne  eine  Pneumonie.  Das  Maximum  der  postoperativen  Pneumonien  war  im 
Jahre  1900:  3  bei  195  Laparotomien.  Dann  habe  ich  schon  früher,  namentlich 
in  einer  kleinen  Arbeit,  in  welcher  die  aseptischen  Operationsräume  meiner 
Klinik  beschrieben  wurden,  darauf  hingewiesen,  dass  ich  ganz  und  gar  nicht 
die  Auffassung  theilen  könne,  dass  etwa  Erkältungen  als  Ursache  der  Pneu- 
monie anzusehen  seien.  Ich  will,  was  dort  steht,  hier  nicht  wiederholen.  Ich 
will  nur  bemerken,  was  ich  als  das  Wesentliche  betrachte  und  worauf  ich 
immer  hinziele,  worauf  ich  auoh  meine  Assistenten  und  den  Narcotiseur  immer 
aufmerksam  mache :  d.  i.  ich  lege  den  Hauptwerth  auf  die  Art  und  Weise  der 
Narkose.  Es  sind  alles  Aethernarkosen,  die  ich  bei  diesen  1409 Laparotomien 
ausgeführt  habe.  Aber  ich  habe  damals  schon  hervorgehoben,  dass  wir  ausser- 
ordentlich pedantisch  sind  in  der  Verwendung  und  in  der  Qualität  des  Aethers. 
Wir  nehmen  z.  B.  den  ^ether  immer  aus  dem  extra  zu  diesem  Zwecke  ge- 
machten Kühlapparat,  direct  vom  Eise  weg,  in  kleinen  Dosen,  sodass  also 
nicht  etwa  schon  während  des  Gebrauchs  Zersetzungen  des  Aethers  stattfinden 
können.  Weiter  aber  scheint  mir.  sehr  wesentlich  die  Forderung;  den  Aether- 
Consum  und  womöglich  auch  die  Narkosendauer  auf  ein  Minimum  zu  redu- 
ciren.  Ich  habe  in  der  Arbeit  von  Miss  Gunning  Mittelzahlen  angegeben  für 
den  Gonsum  von  Aether  in  einigen  Hunderten  von  Laparotomien  bei  gewissen 
Operations-Kategorien  und  habe  sie  verglichen  mit  den  Mittelwerthen  aus 
anderen  Kliniken  bei  analogen  Operationen,  nnd  vielleicht  erinnern  Sie  sich, 
dass  ich  sagen  konnte,  dass  wir  nicht  einmal  den  halben  Werth  als  Mittelzahl 
für  den  Aetheroonsum  zu  constatiren  hatten  gegenüber  den  anderweitigen 
Erfahrungen.  Auch  darauf  lege  ich  ein  ausserordentlich  grosses  Gewicht:  nicht 
zu  tiefe  Narkosen!  Ich  mache  meinem  Narcotiseur  keinen  Vorwurf,  wenn  ein- 
mal ein  Patient  während  der  Operation  ein  bischen  reagirt;  es  ist  mir  das 
immer  noch  lieber,  als  diese  ganz  tiefen  Narkosen.    Ferner:  um  die  Dauer  der 
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Narkose  nicht  unnötbig  zu  verlängern,  gestatte  loh  niemals  —  Ansnabmen 
natürlich  vorbehalten  •— ,  dass  die  Desinfection  der  Patienten  sohon  in  der 
Narkose  gemacht  wird ;  sondern  die  Narkose  wird  erst  eingeleitet,  wenn  alles 
üx  und  fertig  ist  für  den  Operateur,  wenn  ich  das  Messer  gleich  ansetzen 
kann.  Ich  bin  damit  allerdings  hier  und  da  auf  einige  Schwierigkeiten  ge- 
stossen ;  eine  Dame  z.  B.  verzichtete  wegen  dieser  ,,bfutalen  Behandlung^,  weil 
sie  die  Messer  und  die  ganze  Einrichtung  des  aseptischen  Operationszimmers 
nicht  sehen  wollte,  lieber  auf  die  Operation,  verzog  nach  auswärts  und  Hess 
sich  dort  operiren.  Ich  habe  mich  aber  von  meinem  Grundsatze  deswegen  nicht 
abwendig  machen  lassen. 

Dann  nur  noch  eine  Bemerkung.  Ich  lege  weiter  einen  grossen  Werth, 
wie  ich  schon  früher  hervorgehoben  habe,  auf  die  zarte  Behandlung  des  Peri- 
toneums. Es  ist  selbstverständlich,  dass  das  Peritoneum  streng  aseptisch  be- 
handelt werde,  soweit  als  es  möglich  ist.  Aber  ich  meine  fem  er,  dass  auch  die 
mechanische  Misshandlung  des  Peritoneums  auf  ein  Minimum  reducirt  werden 
solle,  soweit  es  angeht;  denn  die  peritoneale  Sohmerzhaftigkeit  nachher  be- 
hindert doch  wesentlich  den  Respirationsmechanismus. 

Also  das  sind  die  Punkte,  auf  die  ich  Werth  lege. 

WaS'die  Asepsis  betrifft,  so  habe  ich  auch  schon  früher  hervorgehoben, 
dass  ich,  mit  Ausnahme  der  feuchten  Deckcompressen,  sonst  nur  trockene 
Tupfer  verwende  und  dass  ich  da  eigentlich  ein  grosser  Verschwender  bin,  in- 
dem ich  jeden  Tupfer  nach  einmaligem  Gebrauch  einfach  wegwerfe,  einen 
zweiten  nehme  u.  s.  w. 

Das  sind,  mögen  Sie  vielleicht  sagen,  ausserordentliche  Kleinigkeiten; 
aber  sehr  viele  Kleinigkeiten  können  sich  summiren,  und  ich  kann  nur  noch- 
mals versichern:  ich  bin  ja  selber  üben-ascht  gewesen  über  diese  meine  so 
günstige  Statistik,  die,  glaube  ich,  so  genau  geführt  ist  wie  irgend  eine.  Ich 
könnte  Ihnen  die  einzelnen  Fälle  anführen.  Unter  den  8  Pneumonien  ist  bei- 
spielsweise ein  Mann  von  80  Jahren,  der  ist  gestorben;  femer  ein  Mann  von 
78  Jahren,  der  ist  ebenfalls  gestorben.  In  den  meisten  Fällen  handelte  es  sich 
um  eine  lobuläre  Pneumonie.  In  allen  diesen  Fällen  liess  sich  vor  der  Ope- 
ration von  Seiten  der  Lungen  nichts  Abnormes  constatiren.  Unter  den  8  Pneu- 
moniefällen  waren  4  Männer  und  4  Frauen. 

Das  ist  ungefähr,  was  ich  mir  zu  sagen  erlauben  wollte. 

Herr  Trendelenburg  (Leipzig):  M.  H.!  Ich  will  nicht  von  der  Becken- 
hochlagerung sprechen,  die  nicht  zur  Discussion  steht,  ich  wollte  eine  ander- 
weitige Bemerkung  machen. 

Von  zwei  Seiten  sind  abfällige  Bemerkungen  über  die  Statistik  gefallen. 
Ich  fühle  mich  dadurch  einigermaassen  getroffen.  Ich  glaube,  die  Bemerkungen 
würden  dann  Sinn  haben,  wenn  ich  irgendwie  voreilige  Schlüsse  aus  meinen 
Zahlen  gezogen  hätte.  Vielleicht  darf  ich  auch  im  Namen  des  Gollegen 
Gzerny  sprechen,  der  ja  auch,  soviel  ich  weiss,  bloss  seine  Zahlen  ge- 
geben hat. 

M.  H. !  Ich  glaube  doch,  man  darf  es  nicht  unterschätzen,  wenn  man  die 
Thatsachen  in  Zahlen  zusammenstellt  und  auf  diese  Weise  die  Basis  für  Schluss- 
folgerungen  schafft.    Dass   die   anderen  Untersuch nngen  natürlich  nebenbei 
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gehen  mässen  und  einen  grosseren  Werth  haben,  ist  ja  sicher.  Ich  werde  mich 
durch  den  gewiss  sehr  schönen  Aossprach  des  auch  von  mir  hochverehrten 
?erstorbenen  Collegen  Ludwig  nicht  hindern  lassen,  unsere  Statistik  weiter 
bearbeiten  und  veröffentlichen  zu  lassen,  und  möchte  die  Herren,  denen  ein 
grösseres  Material  im  Krankenhause  zu  Gebote  steht,  bitten,  ebenfalls  ihre 
Zahlen  zu  bringen,  loh  glaube,  wir  können  doch  vielleicht  daraus  etwas  lernen. 

Es  ist  ja  nun  sehr  interessant,  dass  Herr  College  Krön  lein  zu  ganz 
anderen  Zahlen  gekommen  ist  als  wir,  und  das  muss  irgend  einen  Grund  haben. 
Entweder  liegt  der  Grund  lediglich  darin,  dass  die  Pneumonien  anderes  gruppirt 
und  anders  gerechnet  sind,. oder  es  ist  ein  Grund,  der  in  dem  Krankenmaterial 
oder  in  der  Art  der  Narkose  liegt.  Es  wird  nicht  ganz  ohne  Werth  sein,  zu* 
nächst  einmal  zahlenmassig  ein  möglichst  grosses  Material  zusammenzustellen. 

Herr  Braun  (Göttingen):  Ich  möchte  nur  darauf  aufmerksam  machen, 
dass  meiner  Ansicht  nach  die  Statistiken  über  die  Lungen erkrankungen  und 
Laparotomien  so  verschieden  ausfallen,  weil  von  dem  einen  etwas  Pneumonie 
genannt  wird,  was  der  findere  nicht  Pneumonie  nennt  und  was  auch  keine 
Pneumonie  ist ;  in  Folge  dessen  sind  auch  die  Heilungen  bei  dem  einen  Ope- 
rateur häufiger  und  bei  einem  anderen  seltener.  Wenn  man  allein  aus  ver- 
mehrten Rasselgeräuschen  und  verschärftem  Athmen  Pneumonie  diagnosticirt, 
so  wird  man  viele  Heilungen  haben;  wenn  man  aber  jedesmal  zur  Stellung  der 
Diagnose  eine  Dämpfung,  blutiges  Sputum  und  bronchiales  Athmen  verlangt, 
dann  werden  die  Erfolge  ganz  andere  werden.  Meiner  Ansicht  nach  sind  eine 
ganze  Anzahl  von  Pneumonien  mancher  Operateure  gar  keine  Pneumonien  ge- 
wesen und  wir  mässen  verlangen,  dass  in  den  späteren  Publioationen  genauer 
angegeben  wird,  aus  welchen  Symptomen  das  Vorhandensein  einer  Pneumonie 
diagnosticirt  wurde. 

Herr  Kell  in  g  (Dresden)  Schlusswort:  M.  H:!  Es  ist  ]a  ausserordent- 
lich schwierig,  bei  einer  so  complicirten  Frage  es  allen  recht  zu  machen,  und 
ich  habe  zu  meinem  Bedauern  aus  der  Discussion  ersehen,  dass  mir  das  auch 
nicht  gelungen  ist.  Ich  beginne  meine  Erwiderung  mit  den  Herren,  die  meine 
Ausführungen  angegriffen  haben. 

Was  Herrn  Rehn  anbetrifft,  so  ist  es  doch,  glaube  ich,  zweifellos,  dass 
die  Infection  der  Bauchhöhle  mit  eitrigen  Stoffen  keineswegs  gleichgültig  ist, 
ond  ich  habe  daraus  geschlossen,  dass  man  eitrige  Processe  nicht  ohne  Noth 
dnrch  die  freie  Bauchhöhle  hindurch  in  Angriff  nehmen  soll. 

Was  Herrn  Friedrich  anbetrifft,  so  habe  ich  nicht  behauptet,  dass  die 
Lnftinfection  ausschlaggebend  sei.  Ich  glaubte  aber,  sie  der  Vollständigkeit 
wegen  erwähnen  zu  müssen;  ich  hätte  es  für  mangelhaft  gehalten,  wenn  so 
und  soviel  Liter  Luft  in  die  Bauchhöhle  bei  Laparotomien  gelangen,  namentlich 
venu  die  Operation  im  oberen  Theile  ausgeführt  wird  bei  abdominaler  Athmung 
and  bei  zurückgesunkenen  Eingeweiden,  wenn  ich  unter  diesen  Umständen  die 
Infection  von  vornherein  mit  Null  eingesetzt  hätte. 

Was  nun  ferner  die  Einwürfe  des  Herrn  Heusner  anbelangt,  so  hätte 
Mancher  vielleicht  daraus  den  Eindruck  gewinnen  können,  als  ob  ich  von  der 
Ljmphcirculation  in  der  Brusthöhle  recht  wenig  wüsste.  Ich  habe  mich  aber 
anch  mit  dieser  Sache   beschäftigt;   aber  es  ist  unmöglich,  in  einer  halben 
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Stunde  alle  diese  Fragen  eingehend  zu  erörtern.  Ich  weiss  ebenfalls  sehr  wob  1, 
dass  die  Lymphe  der  Brusthöhle  nicht  direct  in  die  Lungen  gelangt.  Ich  habe 
selbst  Kaninchen  FarbstofTlösung  in  die  Pleuren  injicirt  und  mich  dabei  über- 
zeugt, dass  nichts  davon  direct  in  die  Lungen  hineinkommt.  Ich  habe  dies 
sogar  in  meinem  Vortrage  ausführlich  erwähnt  und  ausgeführt,  dass  nur  bei  ver- 
minderten Elasticitats Verhältnissen  der  Lunge  die  Sache  anders  werden  müsste, 
indem  nämlich  dann  Lymphe  aus  der  Brusthöhle  in  die  Lungen  gelangen 
kann,  da  die  Serosa  der  Lungo  nach  2  Seiten  hin  durchgängig  ist:  sowohl 
von  der  Lunge  nach  der  Pleura  als  auch  umgekehrt.  Auf  welche  Weise 
nun  die  Infection  von  der  Bauchhöhle  durch  das' Zwerchfell  hindurch  nach  der 
Pleura  gelangt,  das  können  wir  beim  Menschen  durch  Versuche  nicht  fest- 
stellen und  deswegen  auch  nioht  sicher  wissen.  Bei  Thieren  aber,  besonders 
bei  Kaninchen,  kann  man  sich  leicht  davon  überzeugen  —  und  derartige  Ver- 
suche sind  ja  schon  vor  30  Jahren  von  Ludwig  gemacht  worden  —  dass  eine 
Farbstoff  lösung,  welche  unterhalb  des  Zwerchfells  gebracht  wird,  nach  etwa 
einer  Viertelstunde  durch  die  Athmnngsbewegung  des  Thieres  nach  der  Pleura 
durchgesaugt  wird,  sodass  man  sie  hier  mit  Watte  abwischen  kann  und  die 
Watte  sich  dabei  direct  färbt.  . 

Was  nun  die  Angaben  der  übrigen  Herren  Redner  anbetrifft,  so  glaube 
ich,  dass  sich  diese  ziemlich  gut  vertragen  mit  der  Pathogenese,  die  ich  ver- 
sucht habe  über  die  Frage   der  Pneumonien  nach  Bauch  Operationen  zu  geben. 

30)  Herr  Riedel  (Jena):  „Geistige  Schwäche  und  körperliche 
Leiden  auf  chirurgischem  Gebiete  (Hydrops  genu  permagnum)." 
Mit  Krankenvorstellung.*) 

Herr  Madelung  (Stras&burg  i.  E.):  Ich  kann  Herrn  Riedel  in  einer 
Beziehung  zustimmen.    In  einer  Anderen  möchte  ich  ihm  widersprechen. 

Als  ich  meine  ärztlichen  Studien  vollendet  hatte,  ging  ich  als  Arzt  an 
eine  sehr  grosse  Irrenanstalt  und  habe  mir  damals  —  heute  noch  bin  ich  dafür 
dankbar  —  einen  Einblick  verschaflft  in  diesen  besonderen  Theil  der  Medicin. 
Da  ich  nun  aber  mit  chirurgischen  Neigungen  von  jeher  behaftet  war,  so  habe 
ich  mich  mit  den  chirurgischen  Krankheiten,  die  man  in  einer  grossen  Irren- 
anstalt zu  sehen  bekommt,  besonders  wenn  derselben  chronische  Fälle  in 
grösserer  Anzahl  zugetheilt  sind,  mit  Vorliebe  beschäftigt.  Dabei  fand  ich 
Einiges,  was  mich  damals  sehr  interessirte  und  was  ich  dann  —  nebenbei  sei 
dies  bemerkt  —  als  Gegenstand  für  meine  Habilitationsschrift  wählte.  Das 
betrifft  nämlich  einmal  —  und  damit  bestätige  ich  vollständig,  was  Herr 
Riedel  gesagt  hat  —  die  ausserordentlich  grosse  Neigung  zu  Knochenbrücben, 
die  Knochenbrüchigkeit,  welche  vor  Allem  bei  chronischen  Geisteskranken  vor- 
handen ist.  Es  ist  sehr  merkwürdig,  in  welcher  Ausdehnung  und  Anzahl  man 
manchmal  Knochenbrüche  an  derartigen  Individuen  nach  geringfügigsten  Trau- 
men, die  sie  durchgemacht  haben,  zu  sehen  bekommt.  Es  lässt  sich  wohl 
auch  für  manche  andere  chirurgische  Affectionen  eine  grössere  HäuGgkeit  bei 
chronisch  Irren  constatiren. 

•)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  II. 
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Ganz  anders  steht  es  aber  in  Betreff  des  Heilnngsverlaufs  solcher  Fälle, 
und  da  widerspreche  ich  Herrn  Riedel.  Es  ist  im  Gegentheil  gerade  oft  zu 
beobachten  —  das  ist  ja  übrigens  wohl  allgemein  bekannt  — ,  dass  Verletzun- 
gen allerschwerster  Art,  besonders  solche,  die  sich  manche  Geistesgestörte 
selbst  zufügen,  in  überraschender  Weise  leicht  heilen.  Wer  die  zahlreichen 
Berichte,  die  betreffs  solcher  Selbstverletzungen  aus  den  Irrenanstalten  her- 
stammen, gelesen,  der  weiss,  dass  oft  nach  vollstän'digen  £ventrationen,  nach 
weitgehenden  Verletzungen  der  Därme,  die  unter  den  ungünstigsten  äusseren 
Veihältnissen  vorkamen,  eine  absolut  glatte  Heilung  eintritt.  Dasselbe  gilt 
aach  nach  meinen  Erfahrungen  von  dem  Heilungsverlauf  von  Knoohenbrücheu 
and  Aehnlichem  bei  Geistesgestörten. 

Ich  habe  meine  eben  erwähnte  Arbeit,  die  mich  damals  sehr  beschäftigte  — 
vielleicht  thörichter Weise  — ,  nicht  veröffentlicht,  weil  ganz  kurze  Zeit  danach 
ein  grösseres  Werk  von  einem  Franzosen*)  —  ich  weiss  augenblicklich  nicht 
den  Namen  des  Autors  —  über  die  Chirurgie  in  den  Irrenanstalten  erschienen 
ist,  in  welchem  in  viel  vollständigerer  Weise,  als  ich  es  nach  meinen  Erfah- 
rangen  hätte  geben  können,  die  vorher  von  mir  genannten  Thatsachen  hervor- 
gehoben und  besprochen  wurden. 

Herr  Muskat  (Berlin):  Die  Ausführungen  des  Herrn  Vortragenden  sind 
in  prinzipieller  Richtung  durchaus  wichtig,  da  ja  eventuell,  falls  wirklich  bei 
Patienten  mit  Geistesschwäche  die  Heilung,  wie  Herr  Riedel  ausgeführt  hat, 
schwerer  von  statten  geht,  viele  Operationen  nicht  vorgenommen  werden 
könnten.  Gerade  die  Sehnen  Operationen,  Redressionen,  Knochenoperationen 
Q.  8.  w.  bei  Kindern  mit  Geistesschwäche  sind  ja  speciell  für  den  Orthopäden 
ausserordentlich  häufig,  und  es  wäre  bedauerlich,  wenn  thatsächlich  eine  Hei- 
long  langsamer  eintreten  würde.-  Herr  Madelung  hat  zwar  ausgeführt,  dass 
bei  chronisch  Geisteskranken  die  Heilung  ebenso  schnell  oder  noch  schneller 
erfolgt,  als  bei  Anderen.  Es  würctß  interessant  sein,  wenn  vielleicht  der  Vor- 
tragende die  Liebenswürdigkeit  hätte  darauf  einzugehen,  ob  in  dieser  Hinsicht 
Erfahrungen  gemacht  sind,  dass  bei  Kindern  mit  Geistesschwäche  die  Heilung 
langsam  eintritt.  Soweit  ich  aus  meinen  allerdings  verhältnissmässig  nur  ge- 
ringen Erfahrungen  sagen  kann,  sind  Sehnenoperationen  und  Knochenopera- 
tionen immer  tadellos  geheilt,  auch  wenn  die  Kinder  geistesschwach  waren. 

Herr  Riedel  (Jena):  Ich  spreche  hier  nicht  von  Geisteskranken.  Da 
weiss  ich  ja  auch,  wie  viel  die  vertragen  können,  Herausreissen  der  Zunge 
u.  s.  w.  Ich  habe  nur  Menschen  im  Auge,  die  man  als  Toffel  bezeichnet.  Die 
sind  nicht  geisteskrank,  die  gehen  harmlos  durchs  ganze  Leben.  Das  ist  nicht 
ZQ  vergleichen  mit  Irren.  Die  Majorität  heilt  ja  ganz  gut,  nur  ist  eine  so  grosse 
Minorität  vorhanden,  dass  ich  doch  im  Allgemeinen  —  bei  Kindern  handelt  es 
sich  meistens  um  hereditär  luetische  Kinder — Bedenken  trage,  viel  zu  operiren, 
weil  ich  glaube,  sie  heilen  nicht. 

31)  Herr  Friedheim  (Hamburg):  „Ueber  Dauererfolge  des  opera- 
tiv behandelten  Morbus  Basedowii."**) 

•)  J.  Decorsc,  Consid6rati<»ns  sur  la  Chirurgie  des  alienes.     Paris  1871. 
••)  S.  Grössere  VortriLge  und  Abhandlungen.    Thcil  II. 
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Herr  Kocher  (Bern):  M.  H.!  Ich  kann  die  interessanten  Ausfohrangen 
des  Herrn  Friedheim  bestätigen  und  frene  mich  der  Erfahrungen  des  Herrn 
Kümmell  in  dieser  Frage.  Ich  habe  immer  hervorgehoben,  dass  gerade  das 
chirurgische  Vorgehen  der  beste'  Beleg  für  die  Sohilddrüsentheorie  gevrorden 
ist.  Das  sind  eigentlich  die  einzigen  Beweise,  die  man  hat,  einerseits  die 
Besserungen  und  Heilungen  nach  der  Operation  und  andererseits  gerade  die 
Recidive  der  Kranken  bei  Recidiven  der  Struma,  wie  Herr  Friedheim  sehr 
richtig  hervorgehoben  hat,  und  dann  wieder  die  Besserungen  und  Heilungen, 
wenn  man  noch  einmal  operirt,  nachdem  man  das  erste  Mal  unvollständig 
operirt  hatte.  Ich  glaube  also,  an  der  Theorie  ist  nach  diesen  Erfahrnngen 
kaum  mehr  zu  zweifeln. 

Ich  bin  auch  ganz  einverstanden,  dass  wirkliche  Heilungen  von  Base- 
dow in  sehr  ausgesprochenen  Formen  zu  erzielen  sind  durch  die  Operation  und 
keineswegs  in  demselben  Maasse  durch  die  vielen  angepriesenen  Mittel  der 
neuesten  Zeit.  loh  habe  solche  mit  Serum  und  Milch  lange  behandelte  Falle 
mehrfach  gesehen  und  habe  ihren  Basedow  auf  grosse  Distanz  sofort  wieder 
erkannt  in  allen  seinen  Symptomen.  Die  Besserung  ist  sehr  oft  nur  eine 
subjeotive. 

loh  möchte  nur  etwas  hervorheben  bei  dieser  Frage,  ein  Unrecht,  das 
man  der  Operation  thut  und  noch  immer  zu  thun  fortfahrt.  Man  hat  die  aller- 
schönsten  Resultate  beim  Basedow  bei  Fruhoperationen,  natürlich,  m.  H.,  nur 
bei  ganz  sicheren  und  ausgesprochenen  Fällen.  Ich  kann  mich  nur  weniger 
Fälle  entsinnen,  die  zu  mir  gekommen  sind,  ohne  dass  sie  vorher  längere  Zeit 
intern  behandelt  worden  wären.  Solche  Fälle  sind  gekommen,  wenn  ich  einen 
Operirten  an  einen  Ort  zurückschickte,  wo  andere  Fälle  sich  befanden,  die 
frisch  aufgetreten  waren  und  die  nun  den  erfreulichen  Erfolg  sahen.  Dann  sind 
sie  frisch  zu  mir  gekommen,  also  nach  einigen  Wochen  oder  Monaten.  In 
diesen  frischen  Fällen,  m.  H.,  bekommt  man  die  allerbrillantesten  Resultate. 
Die  Operation  ist  viel  zu  oft  in  schweren,  alten  und  vorgeschrittenen  Fällen 
gemacht  worden,  wo  die  Intoxikation  weit  vorgeschritten  ist,  und  dann  sind 
natürlich  Todesfalle  zu  verzeichnen.  Aber  die  Todesfalle  kommen  aaf  die 
Rechnung  der  Spätoperationen  und  es  ist  ein  Unrecht,  sie  immer  in  der 
gleichen  Linie  aufzuführen.  Sehe  man  sich  nur  die  Resultate  an  bei  den  Früh- 
Operationen  und  bei  Spätoperationen  —  man  wird  ganz  oolossale  Differenzen 
linden.  Die  Operation  ist  ungleich  gefährlicher,  wenn  die  toxischen  Organver- 
änderungen weit  vorgeschritten  sind.  Man  kann  die  Operation  nicht  mehr 
empfehlen,  wenn  schwere  Myocarditis  besteht.  Wir  machen  immer  genaae 
Vorbereitungen  und  genaue  Untersuchungen,  namentlich,  wie  ich  hervorheben 
will,  bezüglich  des  Blutdrucks.  Ich  finde  bei  Leuten,  die  sehr  weit  vorge- 
schrittenen Basedow  haben,  grosse  Aenderungen  in  Bezug  auf  den  Blutdruck, 
der  sinkt,  während  er  im  Anfang  gesteigert  ist,  und  auch  in  Bezug  auf  das 
übrige  Verhalten  des  Blutes.  Ich  möchte  also  an  alle  diejenigen,  welche  Base- 
dow zu  behandeln  haben,  namentlich  an  die  Internen,  wieder  den  Ruf  eingehen 
lassen,  uns  nicht  die  veralteten  und  vernachlässigten  Fälle  zu  schicken,  sondern 
die  Fälle,  wenn  sie  dieselben  rasch  geheilt  zu  sehen  wünschen,  frühzeitig 
den  Chirurgen  zu  überweisen. 
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32)  Herr  Garre  (Königsberg  i.  Pr.):  „üeber  die  Naht  von  Lungen- 
wunden."*) 

Herr  Rebn  (Frankfurt  a.  M.):  M.  H.!  Ich  möchte  mir  nur  eine  Frage 
aD  Herrn  Garre  erlaaben.  Ich  bin  noch  nicht  im  klaren,  wie  er  die  Pleura- 
höhle bebandelt.    Lasst  er  sie  offen   oder  tamponirt  er   oder  wie  macht  er  es? 

Herr  Garre  (Königsberg  i.  Pr.):  Auf  diese  Frage  bin  ich  nicht  einge- 
gangen. Fär  gewöhnlich  ist  die  Pleurahöhle  tamponirt  worden,  und  ein 
Schloss  der  Pleurahöhle  wird  wahrscheinlich  nur  in  den  sehr  seltenen  Fällen 
von  subcutanen  Lungenrupturen  zu  wagen  sein.  Ob  es  sich  empfiehlt,  ist  eine 
andere  Frage;  klinische  Erfahrungen  hierüber  fehlen  uns.  Es  ist  wohl  am 
besten  und  sichersten,  vorläufig  die  Pleurahöhle  offen  zu  lassen  und  locker 
aoszutamponiren. 

Des  Weiteren  ist  in  dieser  Hinsiebt  bei  nicht  offenkundig  inficirten  Lungen- 
wunden  in  Erwägung  zu  ziehen  der  primäre  Verschluss  der  Thoracotomie- 
wonde  combinirt  mit  Drainage  der  Pleurahöhle  an  ihrer  abhängigsten 
Stelle,  in  den  hintern  Theilen  der  Zwerohfellsinus,  wie  das  Delageniere 
empfohlen  hat. 

Herr  Rehn  (Frankfurt  a.  M.):  M.  H. !  Dann  möchte  ich  Ihnen  auf  das 
lebhafteste  den  sofortigen  Verschluss  der  Pleurahöhle  empfehlen.  Es  ist  er- 
stannlich,  wie  leicht  der  Verlauf  wird,  wenn  man  die  Pleurahöhle  schliesst. 
£s  ist  ein  unendlich  besserer  Verlauf  nach  der  Operation.  Ich  habe  mich  in 
einigen  Fällen  davon  überzeugt.  Ich  habe  bei  drei  Fällen  von  Rippen- 
Tumoren  operirt,  wo  ich  grosse Theile  der  Pleura  costal.  und  einmal  ein  Stück 
Lange  wegnehmen  musste.  Die  Wunde  wurde  primär  geschlossen  und  die 
Patienten  kamen  über  die  sehr  schweren  Eingriffe  ausgezeichnet  hinweg.  Ich 
werde  a.  a.  0.  ausführlich  über  die  Fälle  berichten. 

Also  selbst  auf  die  Gefahr  hin,  dass  Sie  späterhin  wieder  aufmachen 
müssen,  empfehle  ich  den  Schluss  der  Pleurahöhle,  um  die  Patienten  über  die 
gefahrliche  Zeit  der  mechanischen  Circulationsstörungen  u.  s.  w.  hinweg  zu 
bringen. 

Ich  muss  übrigens  sagen,  dass  ich  die  Gefahr  der  weiten  Eröffnung  der 
Pleurahöhle,  sei  es  bei  schwerer  Lungenverletznng,  sei  es  bei  der  Ausrottung 
von  Geschwülsten,  nicht  so  hoch  anschlage.  Man  muss  nur  die  collabirte 
Lunge,  wie  Müller  geratben  hat,  kräftig  nach  aussen  ziehen  lassen.  Ich  habe 
das  schon  vor  Müller's  Rath  gethan.  Die  Massnahme  liegt  ja  so  nahe,  dass 
ich  glaube,  es  ist  mancher  anderer  Chirurg  in  gleicher  Art  zur  Anwendung 
derselben  gekommen.  Ich  wüsste  auch  nicht,  wie  man  anders  die  Lunge  nähen 
könnte. 

Als  weitere  wichtige  Maassregel  nach  Versorgung  der  Lungen  wunde  muss 
eine  sorgfaltige  Annähung  der  Lunge  an  den  Pleura-Schnitt  resp.  in  den 
Fleara-Defect  erfolgen,  sodass  die  Lunge  in  Ausdehnung  verharrt. 

Dann  soll  die  äussere  Wunde  vollständig  und  dicht  geschlossen  werden, 
d.  h.  ohne  Drainage  oder  Tamponade  der  Pleurahöhle. 

M.  H. !    Wir  haben    gesehen,    es   giebt    sehr    viele  Ursachen,    die   zur 
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Pneamonie  führen  können.   Ich  will  nur  eine  ganz  karze  practisohe  Bemerkang- 
machen. 

Die  Behauptung  von  Herrn  Kelling,  daas  wir  nach  Operation  eitriger 
Abscesse  im  Bauch  besonders  viele  Pneumonien  bekommen,  dass  wir  uns  also 
vor  der  Operation  deshalb  hüten  müssten,  trifft  gar  nicht  zu.  Ich  habe  wohl 
reiche  Erfahrung  in  der  Sache.  Ich  kann  Ihnen  nicht  ziffernmässig  Auskunft 
geben,  aber  das  kann  ich  Ihnen  fest  versichern,  dass  das  entschieden  nicht 
der  Fall  ist.  Wenn  Herrn  Kelling's  Rath  befolgt  wird,  dann  werden  Sie 
natürlich  keine  postoperativen  Pneumonien  haben,  aber  präoperative  Eiter?er* 
schleppung,  subphrenische  Abscesse,  Lungenabscesse  und  alles  mögliche. 

Herr  König  (Jena):  Ich  will  mit  dem  letzten  anfangen.  Dass  man  ver- 
seh  Hessen  muss,  wenn  schwere  Druck  ersoh  ein  ungen  in  der  Lunge  entstehen, 
glaube  ich,  ist  selbstverständlich.  loh  habe  die  Erfahrung  auch  vielfach  nickt 
nur  am  Thier  —  ich  habe  hier  wohl  als  erster  ausgedehnte  Versuche  an  Ver- 
letzungen des  Thieres  gemacht  —  sondern  am  Menschen  durch  eine  Operation 
am  Sternum  gemacht,  bei  der  es  mir  passirte,  dass  zuerst  der  Herzbeutel,  dann 
der  linke  Pleuraraum  ungefähr  in  der  Ausdehnung  von  einem  Thal  er  aufging 
und  dann  der  rechte  Pleuraraum.  Ich  vermochte  durch  vorübergehenden  Ver- 
schluss der  Oeffnungen  mit  Gazebäuschen  die  Gefahr  zu  beseitigen  und  konnte 
die  Person  im  Jahre  darauf  auf  der  Naturforscherversammlung  in  Eisenach  als 
geheilt  vorstellen.  Selbstverständlich  muss  man  da  sofort  verschliessen.  Das 
^eht  nicht  mit  der  Naht,  das  geht  dadurch,  dass  man  Tupfer  auf  die  Oeffnong 
drückt 

Nun  will  ich  auch  gleich  auf  die  heutigen -Bestrebungen  eingehen  und 
will  bemerken,  dass  mir  das  doch  nicht  so  gefährlich  erscheint,  wenn  man  in 
einem  Pleuraraum  arbeitet,  und  ich  glaube,  das  ist  wichtig  hervorzuheben, 
weil  nicht  jeder  Mensch  sich  sofort,  wie  mein  Freund  v.  Bergmann,  einen 
Apparat  kaufen  kann,  der  16  000  M.  kostet.  Die  Verletzungen  der  Lungo 
passiren  nicht  da,  wo  die  Apparate  sind,  die  passiren  eventuell  allerwärts,  und 
da  ist  es  gewiss  eine  Befriedigung,  zu  wissen:  man  kann  viel  in  dem  Thorax 
machen,  wenn  er  nur  einseitig  verletzt  ist  und  die  andere  Lunge  gesund. 
Beim  Hunde  können  Sie  stundenlang  den  Thorax  auflassen,  können  an  der 
Lunge  machen,  was  Sie  Lust  haben  —  hervorgezogen  selbstverständlich  —  und 
das  führt  mich  auf  die  Frage  der  Lungenverletzung. 

Als  ich  meine  experimentelle  Arbeit  gemacht  habe,  und  zwar  auf  Grnnd 
von  traurigen  Erfahrungen  —  es  war  in  der  Zeit,  wo  ich  noch  in  dem  Hanauer 
Krankenhaus  arbeitete  —  überraschte  es  mich,  wie  wenig  das  Thier  empfindlich 
ist  für  Verletzungen  des  Thorax  und  für  Verletzungen  der  Lunge.  Man  kann 
den  Thorax  breit  öffnen,  man  kann  die  Lunge  nicht  nur  anschneiden,  man  kann 
grosse  Stücke  aus  der  Lunge  herausschneiden,  ohne  dass  das  Thier  daran  zu 
Grunde  geht,  und  ich  habe  doch  auch  in  recht  zahlreichen  Fällen  —  wenn  wir 
da  von  zahlreich  reden,  so  mögen  es  doch  vielleicht  ein  Dutzend  gewesen  sein 
in  der  Zeit  meiner  chirurgischen  Arbeit  —  im  Thorax  arbeiten  müssen  bei 
allen  möglichen  Operationen,  bei  Operationen  an  den  Wandungen,  bei  Ge- 
schwülsten und  dergleichen,  und  ich  muss  sagen,  ich  habe  nie  erlebt,  dass  bei 
Eröffnung  einer  Seite  des  Thorax  Todesfälle  vorgekommen  wären.     Ich  will  es 
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ja  nicht  leugDen,  dass  dieselben  vorkommen  können  nnd  anderwärts  vorge* 
kommen  sind,  und  es  dreht  sich  hier  auch  nicht  um  Regeln,  die  absolut 
gelten  sollen,  sondern  um  eine  Beruhigung  für  die,  welche  operiren  müssen, 
ohne  dass  sie  allen  den  heute  geforderten  Bedingungen  zu  entsprechen  im 
Stande  sind. 

Nun  noch  ein  Wort  zu  den  Lungenverletzungen  selbst.  Ja,  m.  H.,  man 
moss  doch  ganz  entschieden  warnen,  wenn  nicht  ganz  dringende,  gar  nicht  auf 
andre  Weise  zu  beseitigende  Erscheinungen  dafür  sprechen,  in  den  Thorax- 
raam  einzudringen,  um  eine  subcutane  Wunde  zu  nähen.  t)as  bezieht  sieb 
nicht  auf  Ihren  Fall  (zu  Herrn  Garre),  das  ist  nur  eine  allgemeine  Bemerkung. 
Die  Lunge  verträgt  enorm  viel,  und  der  Mensch  und  das  Thier  vertragen  auch 
enorm  viel.  Es  kann  der  ganze  Thorax  voll  Blot,  es  kann  eine  Hiesenwunde 
da  sein,  und  trotzdem  kommt  sie  in  der  denkbar  raschesten  Zeit  zur  Heilung. 
Man  ist  ja  in  den  Tod  erstaunt,  zu  sehen,  wie  eine  grosse  Lungenwunde  beim 
Thier  schon  nach  24  Stunden  verschlossen  ist  und  wie  schon  das  ergossene 
BInt  beginnt,  wieder  zu  verschwinden.  Nämlich  so  viel  Respekt  vor  Blutungen 
habe  ich  nicht,'  wie  Sie.  Beim.  Thier  geht  das  Blut,  das  einmal  in  die  Lunge 
hineingekommen  ist,  ausserordentlich  rasch  weg.  Gewiss,  es  werden  manche 
Störungen  bleiben,  aber  im  grossen  Ganzen  macht  es  mir  keine  Sorgen.  Es 
giebt  nar  eine  Lungen  Verletzung  —  oder  es  ist  das  die  wesentlichste  — ,  die 
die  Menschen  meiner  Ueberzeugung  nach  todt  macht,  das  ist  einmal  die,  wenn 
ein  grosses  Lungengefäss  dabei  betroffen  ist  —  und  das  können  wir  auch  nicht 
mit  der  Naht  beherrschen  —  und  wenn  ein  Bronchialast  zweiter  Ordnung 
durchschnitten  ist.  Aus  einer  solchen  breiten  Oeffnung  ergiesst  sich  selbstver- 
ständlich unter  Umständen  eine  solche  colossale  Masse  von  Luft,  dass  für  diese 
Fälle  auch  die  Naht  nicht  mehr  hilft.  Das  sind  wenigstens  die  Erfahrungen, 
welche  ich  am  Thier  gemacht  habe.  Die  Nähte  halfen  nicht  mehr,  wenn  solche 
i?rosse  Locher  in  den  Gefässen  oder  Bronchien  waren. 

Leider  Gottes  habe  ich  nicht  erlebt,  wie  ich  es  so  gerne  wollte*,  das, 
was  ich  am  Thier  versucht  und  erfahren  hatte,  auch  einmal  am  Menschen 
machen  zu  können.  Es  ist  mir  nie  wieder  vorgekommen,  dass  ich  durch  die 
Umstände  dazu  aufgefordert  worden  wäre,  eine  Lungenwunde  zu  schliessen. 
Aber  ich  habe  doch  recht  viele  Lungenverletzungen  gesehen  und  habe  nichts 
gemacht,  und  ich  weiss  sowohl  aus  diesen  Erfahrungen,  und  schliesse  aus 
analogen  Thiererfahrungen,  dass  die  menschliche  Lunge  und  der  menschliche 
Thorax  viel  fertig  bringt. 

Ich  würde  mich  nur  im  äussersten  Nothfalle  heute  dazu  entschli essen, 
den  Thorax  zu  öffnen  bei  subcutaner  Wunde,  in  der  Absicht,  die  Naht  zu 
machen,  aber  ich  gebe  zu,  einmal,  es  giebt  solche  Fälle  wie  der  von  Ihnen  (zu 
Herrn  Garre)  war,  und  zweitens,  es  giebt  ganz  offene  Thoraxwunden,  in  denen 
man  operiren  muss. 

Herr  Garre  (Königsberg  i.  P.)  im  Schlusswort:  M.  H.I  Ich  freue  mich 
ausserordentlich,  die  Zustimmung  des  Herrn  Geh.  Hath  König  gefunden  zu 
haben,  der  erst  vor  Kurzem  eine  Arbeit  über  Lungenschüsse  und  seine 
klinischen  Erfahrungen  hierüber  publicirt  hat.  Auch  in  Bezug  auf  das  Thier- 
experiment  stimme  ich  ihm  darin  bei,    dass  die  Resorption  des  ausgetretenen 
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Blutes  von  Seiten  der  Lunge  und  auch  die  Resorption  des  Hämothorax  un- 
gewöhnlich rasch  vor  sich  geht.  Eine  massige  Blutinfiitration  der  Lunge  und 
ein  mittelgrosser  Hämothorax  an  und  für  sich  macht  uns  keine  Sorge.  Erst 
mit  der  Infection  dieses  Blutes  beginnt  die  Gefahr.  Nun,  beim  Thier  ist  die 
Infection  nicht  so  fürchten.  Das  Thier  hat  bessere  und  reinere  Lungen  als  der 
Mensch.  Die  Infectionsgefahr  ist  beim  Menschen  viel  grösser,  und  gerade  der 
Infection  beugen  wir  vor  durch  die  Thoracotomie  und  den  primären  Yerscbloss 
der  Lungenwunde  durch  die  Naht.  Dass  man  natürlich  die  Fälle  sorgföltig 
auswählen  muss^  habe  ich  gleich  hervorgehoben. 

In  Allem  möchte  ich  mich  indessen  nicht  einverstanden  erklären  mit 
Herrn  Geh.  Rath  König,  nämlich  in  der  Hervorhebung,  dass  man  einen 
Bronchialast  nicht  durch  die  Naht  schliessen  kann.  Ich  glaube  doch,  dass  das 
möglich  ist.  Ich  möchte  aber  nur  erwähnen,  dass  man  eben  den  Bronchialast 
anfrischen  muss  und  dann  breit  doppelt  übernähen.  Gerade  das  ist  eine  der 
von  mir  hervorgehobenen  Indicationen  zur  Lungennaht,  nicht  bloss  Blutungen, 
sondern  auch  Pneumothorax  mit  offener  Verbindung  mit  dem  Bronchialbaom. 
Auch  auf  diese  möchte  ich  die  Naht  ausdehnen.  (Herr  König:  Wenn  Sie  die 
Zeit  dazu  haben!)    Ja,  das  muss  man  natürlich. 

Vorsitzender:  Ich  möchte  mir  noch  die  Mittheilung  zu  machen  er- 
lauben, dass  Herr  Engelken  bereit  ist,  ausserhalb  der  Sitzung  einen  öeber- 
druckapparat  zu  demonstriren. 

33)  Herr  Sauerbruch  (Breslau):  „Experimentelle  Betträge  zur 
Oesophaguschirurgie,"   Mit  Demonstrationen.*) 

M.  H. !  Im  Anschluss  an  eine  kurze  Mittheilung  im  Oentralblatt  fär 
Chirurgie  möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  an  der  Hand  von  Bildern  und  Pii- 
paraten  über  Experimente  zur  Oesophaguschirurgie  zu  berichten.  Ich  be- 
schränke mich  dabei  lediglich  auf  diejenigen  Operationen,  die  voraussichtlich 
practisches  Interesse  haben  werden:  „Die  Anastomose  zwischen  Speiseröhre 
und  Magen  und  die  Resection  der  Speiseröhre  im  untersten  Abschnitt. ^^  Auf 
die  Resectionen  im  oberen  Abschnitt  mit  plastischem  Ersatz,  wie  es  W Ullstein 
im  vorigen  Sommer  angegeben  hat,  gehe  ich  hier  nicht  ein. 

Die  Operationen  werden  alle,  da  es  meistens  zu  beiderseitiger  Eröffnung 
der  Pleurahöhle  kommt,  unter  Anwendung  meines  Verfahrens  vorgenommen 
bei  einer  Druckdifferenz  von  6 — 10  mm  Quecksilber,  und  zwar  wird  die  Pleora- 
höhle  bei  allen  Operationen  durch  breite  Intercostalschnitte  eröffnet,  nachdem 
die  Thiere  in  rechte  Seitenlage  gebracht  sind. 

Bei  der  Anastomose  zwischen  Magen  und  Speiseröhre  dränge  ich  nach 
breiter  Eröffnung  der  Pleura  die  Lunge  mit  einem  Lungenspatel  oder  durch 
Tamponade  zurück,  so  dass  die  Topographie  der  retropleural  gelegenen  Organe 
deutlich  wird.  Zunächst  siebt  man  die  ungefähr  2—3  cm  breite  graugelblicbe 
Wand  des  Oesophagus,    der  begleitet  ist  von  den  beiden  Vagi  und  ihrer  Ana- 


*)  Der  Vortrag  wurde  durch  farbige  Bilder,  die  die  einzelnen  Operations- 
phasen wiedergeben  und  durch  anatomische  Präparate  erläutert.  Die  ausführ- 
liche Arbeit  erscheint  in  Bruns'  Beiträgen,  Juli  1905. 
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stomose,  wie  sie  beim  Hund  besteht.  Zunächst  wird  jetzt  durch  Anklemmen 
mit  einer  Hakenklemme  die  cardiale  Speiseröhre  fixirt  und  in  die  Höhe  gezogen, 
sodass 'nun  ein  Saum  von  ungefähr  1 — 2  cm  sichtbar  wird,  der  sich  durch 
seine  granweissliche  Farbe  gegenüber  der  gelben  Farbe  des  Oesophagus  deut- 
lich abhebt.  Dieser  Saum  wird  gebildet  von  der  Pleura  und  dem  Peritoneum. 
Durch  Anheben  einer  kleinen  Falte  wird  jetzt,  während  der  Assistent  den 
Oesophagus  in  -der  Hakenklemme  fixirt  hält,  zunächst  die  Pleura  und  dann 
das  Peritoneum  gespalten,  so  dass  auf  diese  Weise  die  Bauchhöhle  eröffnet 
wird.  Aus  diesem  Spalte  kann  man  den  Magen  hervorziehen  und  intrapleural 
rerlagem.  Wichtig  ist,  dass  bei  all'  diesen  Manipulationen  die  Vagi  voll- 
ständig geschont  werden  können  und  dass  man  die  Speiseröhre  aus  ihrer  Um- 
gebung nicht  zu  isoliren  braucht. 

Von  einem  Assistenten  wird  nun  mit  einer  Sonde  der  weibliche  Theil 
eines  Murphyknopfes  langsam  darch  die  Speiseröhre  in  den  Gardiatheil  des 
Magens  geführt.  Die  Hand  des  Operateurs  ^ucht  den  Knopf  durch  die  Wand 
des  Oesophagus  zu  fassen  und  schiebt  ihn  in  den  Fundus  des  Magens.  An 
geeigneter  Stelle  wird  eine  kleine  Incision  in  die  Magenwand  gemacht,  der 
Knopf  durchgedruckt  und  fixirt.  Auf  dieselbe  Weise  wird  dann  der  männliche 
Theil  des  Knopfes  an  die  Stelle  der  Speiseröhre  gebracht,  wo  die  Anastomose 
hergestellt  werden  soll.  Durch  eine  kleine  Längsinclsion  wird  auch  hier  der 
Knopf  durehgedtückt  und  dann  werden  beide  Knopfhälften  in  der  üblichen 
Weise  vereinigt.  Es  bleibt  jetzt  noch  übrig,  das  Zwerchfell  wieder  an  dem 
Magen  zu  fixiren.  Das  geschieht  mit  8—10  Seidenkoopfnähten,  die  so  angelegt 
Verden  müssen,  dass  sie  durch  die  Excursionen  des  Zwerchfells  keinem  zu 
grossen  Zug  ausgesetzt  sind.  Dann  wird  die  Pleurahöhle  durch  Dreietagen- 
naht geschlossen. 

Auf  diese  Weise  kann  man  die  untere  Hälfte  der  Speiseröhre  vom  Hilus 
polmonalis  bis  zur  Cardia  bequem  ausschalten. 

Diese  Operation  wird  voraussichtlich  practisch  in  Frage  kommen.  Man 
könnte  eventuell  daran  denken,  bei  tiefsitzenden  Stenosen,  die  jeder  anderen 
Behandlung  trotzen,  den  Versuch  mit  der  Anlage  einer  solchen  Anastomose  zu 
machen. 

Practisch  wichtiger  ist  meiner  Ansicht  nach  einResectionsverfahren,  das  ich 
die  Einstülpungsmethode  nennen  möchte.  Dieses  Verfahren  kommt  ledig- 
lich in  Frage  für  ganz  umschriebene  Tumoren,  die  in  der  Cardia  sitzen. 
Selbstverständlich  dürfen  keine  Verwachsungen  da  sein  —  also  kurz  Fälle,  die 
im  Anfangsstadium  in  die  Beobachtung  des  Chirurgen  kommen.  Die  Operation 
beginnt  ganz  wie  bei  der  Anastomose,  wiederum  mit  einem  breiten  Schnitt. 
In  derselben  Weise  wie  dort  fixire  ich  hier  wieder  den  cardialen  Theil.  Nur 
onterscheidet  sich  jetzt  der  Gang  der  Operation  insofern  von  dem  vorigen,  als 
wir  mit  Rücksicht  auf  die  Vagi  eine  Isolirung  des  unteren  Abschnittes  der 
Speiseröhre  vornehmen.  Beim  Thier  geht  das  sehr  leicht,  and  wie  uns  drei 
Operationen  am  Menschen,  die  bei  uns  ausgeführt  wurden,  lehren,  gelingt  es 
auch  beim  Menschen,  die  Vagi  von  dem  Oesophagus  zu  isoliren.  Uebrigens 
hat  Rehn  damals  in  seinem  ersten  Versuch  der  Resection  der  Speiseröhre 
auch  schon  betont,  dass  die  Isolirung  des  Vagus  beim  Menschen  gelingt. 


1 40  I.  Protokolle.  Discussionen^  kleinere  Mittbeilungen. 

Blutes  von  Seiten  der  Longe  und  auch  die  Resorption  des  Hämothorax  qd- 
gewöhnlich  rasch  vor  sich  geht.  Eine  massige  Blatinfiltration  der  Longe  und 
ein  mittelgrosser  Hämothorax  an  ond  für  sich  macht  ans  keine  Sorge.  Erst 
mit  der  Infection  dieses  Blotes  beginnt  die  Gefahr.  Nnn,  beim  Thier  ist  die 
Infection  nicht  so  fürchten.  Das  Thier  hat  bessere  und  reinere  Lungen  als  der 
Mensch.  Die  Infectionsgefahr  ist  beim  Menschen  viel  grösser,  ond  gerade  der 
Infection  beogen  wir  vor  durch  die  Thoracotomie  ond  den  primären  Verschloss 
der  Lungenwunde  durch  die  Naht.  Dass  man  natürlich  die  Fälle  sorgfaltig 
auswählen  muss*  habe  ich  gleich  hervorgehoben. 

In  Allem  möchte  ich  mich  indessen  nicht  einverstanden  erklären  mit 
Herrn  Geh.  Rath  König,  nämlich  in  der  Hervorhebung,  dass  man  einen 
Bronchialast  nicht  durch  die  Naht  schliessen  kann.  loh  glaube  doch,  dass  das 
möglich  ist.  Ich  möchte  aber  nur  erwähnen,  dass  man  eben  den  Bronchialast 
anfrischen  muss  ond  dann  breit  doppelt  übernähen.  Gerade  das  ist  eine  der 
von  mir  hervorgehobenen  Indicationen  zor  Longennaht,  nicht  bloss  Biotangen, 
sondern  aoch  Pneomothorax  mit  offener  Verbindong  mit  dem  Bronchialbanm. 
Aoch  aof  diese  möchte  ich  die  Naht  aosdehnen.  (Herr  König:  Wenn  Sie  die 
Zeit  dazu  haben!)    Ja,  das  muss  man  natürlich. 

Vorsitzender:  Ich  möchte  mir  noch  die  Mittheilung  zu  machen  er- 
lauben, dass  Herr  Engelken  bereit  ist,  ausserhalb  der  Sitzung  einen  Oeber- 
drockapparat  zu  demonstriren. 

33)  Herr  Sauerbruch  (Breslau):  ,,Experimentelle  Beiträge  zur 
Oesophaguschirurgie.^   Mit  Demonstrationen.*) 

M.  H. !  Im  Anschluss  an  eine  kurze  Mittheilong  im  Gentralblatt  für 
Chirurgie  möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  an  der  Hand  von  Bildern  ond  Prä- 
paraten über  Experimente  zur  Oesophaguschirurgie  zu  berichten.  Ich  be- 
schränke mich  dabei  lediglich  auf  diejenigen  Operationen,  die  voraossichtlick 
practisches  Interesse  haben  werden:  „Die  Anastomose  zwischen  Speiseröhre 
und  Magen  und  die  Resection  der  Speiseröhre  im  untersten  Abschnitt.^  Anf 
die  Resectionen  im  oberen  Abschnitt  mit  plastischem  Ersatz,  wie  es  Wullstein 
im  vorigen  Sommer  angegeben  hat,  gehe  ich  hier  nicht  ein. 

Die  Operationen  werden  alle,  da  es  meistens  zu  beiderseitiger  Eröffnung 
der  Pleurahöhle  kommt,  unter  Anwendung  meines  Verfahrens  vorgenommen 
i)ei  einer  Druckdifferenz  von  6—10  mm  Quecksilber,  und  zwar  wird  die  Plenra- 
höhle  bei  allen  Operationen  durch  breite  Intercostalschnitte  eröffnet,  nachdem 
die  Thiere  in  rechte  Seitenlage  gebracht  sind. 

Bei  der  Anastomose  zwischen  Magen  ond  Speiseröhre  dränge  ich  nach 
breiter  Eröffnung  der  Pleura  die  Lunge  mit  einem  Lungenspatel  oder  durch 
Tamponade  zurück,  so  dass  die  Topographie  der  retropleural  gelegenen  Organe 
deutlich  wird.  Zunächst  sieht  man  die  ungefähr  2 — 3  cm  breite  graagelbliche 
Wand  des  Oesophagus,    der  begleitet  ist  von  den  beiden  Vagi  und  ihrer  Ana- 


*)  Der  Vortrag  wurde  durch  farbige  Bilder,  die  die  einzelnen  Operations- 
phasen wiedergeben  und  durch  anatomische  Präparate  erläutert.  Die  ausführ- 
liche Arbeit  erscheint  in  Bruns'  Beiträgen,  Juli  1905. 
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stomose,  wie  sie  beim  Hund  besteht.  Zunächst  wird  jetzt  durch  Anklemmen 
mit  einer  Hakenklemme  die  cardiale  Speiseröhre  fixirt  und  in  die  Höhe  gezogen, 
so  dass'  nun  ein  Saum  von  ungefähr  1—2  cm  sichtbar  wird,  der  sich  durch 
seine  grauweissliche  Farbe  gegenüber  der  gelben  Farbe  des  Oesophagus  deut- 
lich abhebt.    Dieser  Saum  wird  gebildet  von  der  Pleura  und  dem  Peritoneum. 

Durch  Anheben  einer  kleinen  Falte  wird  jetzt,  während  der  Assistent  den 
Oesophagus  in  -der  Hakenklemme  fixirt  hält,  zunächst  die  Pleura  und  dann 
das  Peritoneum  gespalten,  so  dass  auf  diese  Weise  die  Bauchhöhle  eröffnet 
wird.  Aus  diesem  Spalte  kann  man  den  Magen  hervorziehen  und  intrapleural 
rerlagem.  Wichtig  ist,  dass  bei  all'  diesen  Manipulationen  die  Vagi  voll- 
ständig geschont  werden  können  und  dass  man  die  Speiseröhre  aus  ihrer  Um- 
gebung nicht  zu  isoliren  braucht. 

Von  einem  Assistenten  wird  nun  mit  einer  Sonde  der  weibliche  Theil 
eines  Murphyknopfes  langsam  durch  die  Speiseröhre  in  den  Gardiatheil  des 
Magens  geführt.  Die  Hand  des  Operateurs  ^ucht  den  Knopf  durch  die  Wand 
des  Oesophagus  zu  fassen  und  schiebt  ihn  in  den  Fundus  des  Magens.  An 
geeigneter  Stelle  wird  eine  kleine  Incision  in  die  Magenwand  gemacht,  der 
Knopf  durchgedrückt  und  fixirt.  Auf  dieselbe  Weise  wird  dann  der  männliche 
Theil  des  Knopfes  an  die  Stelle  der  Speiseröhre  gebracht,  wo  die  Anastomose 
hergestellt  werden  soll.  Durch  eine  kleine  Längsincision  wird  auch  hier  der 
Knopf  durehgedtückt  und  dann  werden  beide  Knopfhälften  in  der  üblichen 
Weise  vereinigt.  Es  bleibt  jetzt  noch  übrig,  das  Zwerchfell  wieder  an  dem 
Magen  zu  fixiren.  Das  geschieht  mit  8—10  Seidenknopfnähten,  die  so  angelegt 
werden  müssen,  dass  sie  durch  die  Excursionen  des  Zwerchfells  keinem  zu 
grossen  Zug  ausgesetzt  sind.  Dann  wird  die  Pleurahöhle  durch  Dreietagen- 
naht geschlossen. 

Auf  diese  Weise  kann  man  die  untere  Hälfte  der  Speiseröhre  vom  Hilus 
polmonalis  bis  zur  Cardia  bequem  ausschalten. 

Diese  Operation  wird  voraussichtlich  practisch  in  Frage  kommen.  Man 
könnte  eventuell  daran  denken,  bei  tiefsitzenden  Stenosen,  die  jeder  anderen 
Behandlung  trotzen,  den  Versuch  mit  der  Anlage  einer  solchen  Anastomose  zu 
machen. 

Practisch  wichtiger  ist  meiner  Ansicht  nach  ein  Resections verfahren,  das  ich 
die  Einstülpungsmethode  nennen  möchte.  Dieses  Verfahren  kommt  ledig- 
lich in  Frage  für  ganz  umschriebene  Tumoren,  die  in  der  Cardia  sitzen. 
Selbstverständlich  dürfen  keine  Verwachsangen  da  sein  —  also  kurz  Fälle,  die 
im  Anfangsstadium  in  die  Beobachtung  des  Chirurgen  kommen.  Die  Operation 
beginnt  ganz  wie  bei  der  Anastomose,  wiederum  mit  einem  breiten  Schnitt, 
hl  derselben  Weise  wie  dort  fixire  ich  hier  wieder  den  cardialen  Theil.  Nur 
onterseheidet  sich  jetzt  der  Gang  der  Operation  insofern  von  dem  vorigen,  als 
wir  mit  Rücksicht  auf  die  Vagi  eine  Isolirung  des  unteren  Abschnittes  der 
Speiseröhre  vornehmen.  Beim  Thier  geht  das  sehr  leicht,  and  wie  uns  drei 
Operationen  am  Menschen,  die  bei  uns  ausgeführt  wurden,  lehren,  gelingt  es 
auch  beim  Menschen,  die  Vagi  von  dem  Oesophagus  zu  isoliren.  Uebrigens 
hat  Rehn  damals  in  seinem  ersten  Versuch  der  Resection  der  Speiseröhre 
auch  schon  betont,  dass  die  Isolirung  des  Vagus  beim  Menschen  gelingt. 


1 40  I.  Protokolle.  Discussionea,  kleinere  Mittheilangen. 

Blutes  von  Seiten  der  Lunge  und  auch  die  Resorption  des  Hämothorax  nn- 
gewöhnlich  rasch  vor  sich  geht.  Eine  massige  Blutinfiitration  der  Lunge  und 
ein  mittelgrosser  Hämothorax  an  und  für  sich  macht  uns  keine  Sorge.  Erst 
mit  der  Infection  dieses  Blutes  beginnt  die  Gefahr.  Nun,  beim  Thier  ist  die 
Infection  nicht  so  fürchten.  Das  Thier  hat  bessere  und  reinere  Lungen  als  der 
Mensch.  Die  Infectionsgefahr  ist  beim  Menschen  viel  grösser,  und  gerade  der 
Infection  beugen  wir  vor  durch  die  Thoracotomie  und  den  primären  Yerschloss 
der  Lungenwunde  durch  die  Naht.  Dass  man  natürlich  die  Fälle  sorgfaltig 
au3wählen  muss^  habe  ich  gleich  hervorgehoben. 

In  Allem  möchte  ich  mich  indessen  nicht  einverstanden  erklären  mit 
Herrn  Geh.  Rath  König,  nämlich  in  der  Hervorhebung,  dass  man  eineD 
Bronchialast  nicht  durch  die  Naht  schliessen  kann.  Ich  glaube  doch,  dass  das 
möglich  ist.  Ich  möchte  aber  nur  erwähnen,  dass  man  eben  den  Bronchialast 
anfrischen  muss  und  dann  breit  doppelt  übernähen.  Gerade  das  ist  eine  der 
von  mir  hervorgehobenen  Indicationen  zur  Lungennaht,  nicht  bloss  Blutungen, 
sondern  auch  Pneumothorax  mit  oflFener  Verbindung  mit  dem  Bronchialbaum. 
Auch  auf  diese  möchte  ich  die  Naht  ausdehnen.  (Herr  König:  Wenn  Sie  die 
Zeit  dazu  haben!)    Ja,  das  muss  man  natürlich. 

Vorsitzender:  Ich  möchte  mir  noch  die  Mittheilung  zu  machen  er- 
lauben, dass  Herr  Engelken  bereit  ist,  ausserhalb  der  Sitzung  einen  Ueber- 
druckapparat  zu  demonstriren. 

33)  Herr  Sauerbruch  (Breslau):  ,,Experimentelle  Beiträge  zur 
Oesophaguschirurgie."   Mit  Demonsti'ationen.*) 

M.  H. !  Im  Anschluss  an  eine  kurze  Mittheilung  im  Centralblatt  für 
Chirurgie  möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  an  der  Hand  von  Bildern  und  Prä- 
paraten über  Experimente  zur  Oesophaguschirurgie  zu  berichten.  Ich  be- 
schränke mich  dabei  lediglich  auf  diejenigen  Operationen,  die  voraussichtlich 
practisches  Interesse  haben  werden:  „Die  Anastomose  zwischen  Speiseröhre 
und  Magen  und  die  Resection  der  Speiseröhre  im  untersten  Abschnitt.^  Aaf 
die  Resectionen  im  oberen  Abschnitt  mit  plastischem  Ersatz,  wie  es  W Ullstein 
im  vorigen  Sommer  angegeben  hat,  gehe  ich  hier  nicht  ein. 

Die  Operationen  werden  alle,  da  es  meistens  zu  beiderseitiger  Eröffnung 
der  Pleurahöhle  kommt,  unter  Anwendung  meines  Verfahrens  vorgenommen 
i)ei  einer  Druckdifferenz  von  6 — 10  mm  Quecksilber,  und  zwar  wird  die  Pleura- 
höhle bei  allen  Operationen  durch  breite  Intercostalschnitte  eröffnet,  nachdem 
die  Thiere  in  rechte  Seitenlage  gebracht  sind. 

Bei  der  Anastomose  zwischen  Magen  und  Speiseröhre  dränge  ich  nach 
breiter  Eröffnung  der  Pleura  die  Lunge  mit  einem  Lungenspatel  oder  durch 
Tamponade  zurück,  so  dass  die  Topographie  der  retropleural  gelegenen  Organe 
deutlich  wird.  Zunächst  sieht  man  die  ungefähr  2—3  cm  breite  graugelblicbe 
Wand  des  Oesophagus,    der  begleitet  ist  von  den  beiden  Vagi  und  ihrer  Ana- 


*)  Der  Vortrag  wurde  durch  farbige  Bilder,  die  die  einzelnen  Operations- 
phasen wiedergeben  und  durch  anatomische  Präparate  erläutert.  Die  ausführ- 
liche Arbeit  erscheint  in  Bruns'  Beiträgen,  Juli  1905. 
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stomosOy  wie  sie  beim  Hand  besteht.  Zunächst  wird  jetzt  durch  Anklemmen 
mit  einer  Hakenklemme  die  cardiale  Speiseröhre  fixirt  und  in  die  Höhe  gezogen, 
so  dass'  nun  ein  Saum  von  ungefähr  1—2  cm  sichtbar  wird,  der  steh  durch 
seine  grauweissliche  Farbe  gegenüber  der  gelben  Farbe  des  Oesophagus  deut- 
lich abhebt.    Dieser  Saum  wird  gebildet  von  der  Pleura  und  dem  Peritoneum. 

Durch  Anheben  einer  kleinen  Falte  wira  jetzt,  während  der  Assistent  den 
Oesophagus  in  -der  Hakenklemme  fixirt  hält,  zunächst  die  Pleura  und  dann 
das  Peritoneum  gespalten,  so  dass  auf  diese  Weise  die  Bauchhöhle  eröffnet 
wird.  Aus  diesem  Spalte  kann  man  den  Magen  hervorziehen  und  intrapleural 
verlagern.  Wichtig  ist,  dass  bei  all'  diesen  Manipulationen  die  Vagi  voU- 
staadig  geschont  werden  können  und  dass  man  die  Speiseröhre  aus  ihrer  Um- 
gebung nicht  zu  isoliren  braucht. 

Von  einem  Assistenten  wird  nun  mit  einer  Sonde  der  weibliche  Theil 
eines  Murphyknopfes  langsam  darch  die  Speiseröhre  in  den  Cardiatheil  des 
Magens  geführt.  Die  Hand  des  Operateurs  ^ucht  den  Knopf  durch  die  Wand 
des  Oesophagus  zu  fassen  und  schiebt  ihn  in  den  Fundus  des  Magens.  An 
geeigneter  Stelle  wird  eine  kleine  Incision  in  die  Magenwand  gemacht,  der 
Knopf  durchgedrückt  und  fixirt.  Auf  dieselbe  Weise  wird  dann  der  männliche 
Theil  des  Knopfes  an  die  Stelle  der  Speiseröhre  gebracht,  wo  die  Anastomose 
hergestellt  werden  soll.  Durch  eine  kleine  Längsincision  wird  auch  hier  der 
Knopf  durehgedtückt  und  dann  werden  beide  Knopfhälften  in  der  üblichen 
Weise  vereinigt.  Es  bleibt  jetzt  noch  übrig,  das  Zwerchfell  wieder  an  dem 
Magen  zu  fixiren.  Das  geschieht  mit  8—10  Seidenknopfnähten,  die  so  angelegt 
werden  müssen,  dass  sie  durch  die  Excursionen  des  Zwerchfells  keinem  zu 
grossen  Zug  ausgesetzt  sind.  Dann  wird  die  Pleurahöhle  durch  Dreietagen- 
naht geschlossen. 

Auf  diese  Weise  kann  man  die  untere  Hälfte  der  Speiseröhre  vom  Hilus 
polmonalis  bis  zur  Cardia  bequem  ausschalten. 

Diese  Operation  wird  voraussichtlich  practisch  in  Frage  kommen.  Man 
könnte  eventuell  daran  denken,  bei  tiefsitzenden  Stenosen,  die  jeder  anderen 
Behandlung  trotzen,  den  Versuch  mit  der  Anlage  einer  solchen  Anastomose  zu 
machen. 

Practisch  wichtiger  ist  meiner  Ansicht  nach  einResectionsverfahren,  das  ich 
die  Einstülpungsmethode  nennen  möchte.  Dieses  Verfahren  kommt  ledig- 
lich in  Frage  für  ganz  umschriebene  Tumoren,  die  in  der  Cardia  sitzen. 
Selbstverständlich  dürfen  keine  Verwachsangen  da  sein  —  also  kurz  Fälle,  die 
im  Anfangsstadium  in  die  Beobachtung  des  Chirurgen  kommen.  Die  Operation 
beginnt  ganz  wie  bei  der  Anastomose,  wiederum  mit  einem  breiten  Schnitt. 
In  derselben  Weise  wie  dort  fixire  ich  hier  wieder  den  cardialen  Theil.  Nur 
onterscheidet  sich  jetzt  der  Gang  der  Operation  insofern  von  dem  vorigen,  als 
wir  mit  Rücksicht  auf  die  Vagi  eine  Isolirung  des  unteren  Abschnittes  der 
Speiseröhre  vornehmen.  Beim  Thier  geht  das  sehr  leicht,  and  wie  uns  drei 
Operationen  am  Menschen,  die  bei  uns  ausgeführt  wurden,  lehren,  gelingt  es 
anch  beim  Menschen,  die  Vagi  von  dem  Oesophagus  zu  isoliren.  Uebrigens 
hat  Rehn  damals  in  seinem  ersten  Versuch  der  Resection  der  Speiseröhre 
auch  schon  betont,  dass  die  Isolirung  des  Vagus  beim  Menschen  gelingt. 


140  I.  Protokolle.  Discussionea,  kleinere  Mittbeilangen. 

Blutes  von  Seiten  der  Lunge  und  auch  die  Resorption  des  Hämothorax  ud- 
gewöhnlich  rasch  vor  sich  geht.  Eine  massige  Blutinfiltration  der  Lunge  und 
ein  mittelgrosser  Hämothorax  an  und  für  sich  macht  ans  keine  Sorge.  Erst 
mit  der  Infection  dieses  Blutes  beginnt  die  Gefahr.  Nun,  beim  Thier  ist  die 
Infection  nicht  so  fürchten.  Das  Thier  hat  bessere  und  reinere  Lungen  als  der 
Mensch.  Die  Infectionsgefahr  ist  beim  Menschen  viel  grösser,  und  gerade  der 
Infection  beugen  wir  vor  durch  die  Thoracotomie  und  den  primären  Verscbloss 
der  Lungenwunde  durch  die  Naht.  Dass  man  natürlich  die  Fälle  sorgfältig 
auswählen  muss^  habe  ich  gleich  hervorgehoben. 

In  Allem  möchte  ich  mich  indessen  nicht  einverstanden  erklären  mit 
Herrn  Geh.  Rath  König,  nämlich  in  der  Hervorhebung,  dass  man  einen 
Bronchialast  nicht  durch  die  Naht  schliessen  kann.  Ich  glaube  doch,  dass  das 
möglich  ist.  Ich  möchte  aber  nur  erwähnen,  dass  man  eben  den  Bronchialast 
anfrischen  muss  und  dann  breit  doppelt  übernähen.  Gerade  das  ist  eine  der 
von  mir  hervorgehobenen  Indicationen  zur  Lungennaht,  nicht  bloss  Blutungen, 
sondern  auch  Pneumothorax  mit  offener  Verbindung  mit  dem  Bronchialbaum. 
Auch  auf  diese  möchte  ich  die  Naht  ausdehnen.  (Herr  König:  Wenn  Sie  die 
Zeit  dazu  haben!)    Ja,  das  muss  man  natürlich. 

Vorsitzender:  Ich  möchte  mir  noch  die  Mittheilung  zu  machen  er- 
lauben, dass  Herr  Engelken  bereit  ist,  ausserhalb  der  Sitzung  einen  Ueber- 
druckapparat  zu  demonstriren. 

33)  Herr  Sauerbruch  (Breslau):  „Experimentelle  Beiträge  zur 
Oesophagus  Chirurgie."   Mit  Demonstrationen.*) 

M.  H. !  Im  Anschluss  an  eine  kurze  Mittheilung  im  Centralblatt  fär 
Chirurgie  möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen  an  der  Hand  von  Bildern  und  Prä- 
paraten über  Experimente  zur  Oesophaguschirurgie  zu  berichten.  Ich  be- 
schränke mich  dabei  lediglich  auf  diejenigen  Operationen,  die  voraussichtlich 
practisches  Interesse  haben  werden:  „Die  Anastomose  zwischen  Speiseröhre 
und  Magen  und  die  Resection  der  Speiseröhre  im  untersten  Abschnitt. ^^  Auf 
die  Resectionen  im  oberen  Abschnitt  mit  plastischem  Ersatz,  wie  es  W nilstein 
im  vorigen  Sommer  angegeben  hat,  gehe  ich  hier  nicht  ein. 

Die  Operationen  werden  alle,  da  es  meistens  zu  beiderseitiger  Eröffnung 
der  Pleurahöhle  kommt,  unter  Anwendung  meines  Verfahrens  vorgenommen 
bei  einer  Druckdifferenz  von  6—10  mm  Quecksilber,  und  zwar  wird  die  Pleura- 
höhle bei  allen  Operationen  durch  breite  Intercostalschnitte  eröffnet,  nachdem 
die  Thiere  in  rechte  Seitenlage  gebracht  sind. 

Bei  der  Anastomose  zwischen  Magen  und  Speiseröhre  dränge  ich  nach 
breiter  Eröffnung  der  Pleura  die  Lunge  mit  einem  Lungenspatel  oder  durch 
Tamponade  zurück,  so  dass  die  Topographie  der  retropleural  gelegenen  Organe 
deutlich  wird.  Zunächst  sieht  man  die  ungefähr  2—3  cm  breite  grangelbliche 
Wand  des  Oesophagus,    der  begleitet  ist  von  den  beiden  Vagi  und  ihrer  Ana- 


*)  Der  Vortrag  wurde  durch  farbige  Bilder,  die  die  einzelnen  Operations- 
phasen wiedergeben  und  durch  anatomische  Präparate  erläutert.  Die  ausführ- 
liche Arbeit  erscheint  in  Bruns'  Beiträgen,  Juli  1905. 
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stomose,  wie  sie  beim  Hund  besteht.  Zunächst  wird  jetzt  durch  Anklemmen 
mit  einer  Hakenklemme  die  cardiale  Speiseröhre  fixirt  und  in  die  Höhe  gezogen, 
sodass 'nun  ein  Saum  von  ungefähr  1—2  cm  sichtbar  wird,  der  sich  durch 
seine  granweissliche  Farbe  gegenüber  der  gelben  Farbe  des  Oesophagus  deut- 
lich abhebt.    Dieser  Saum  wird  gebildet  von  der  Pleura  und  dem  Peritoneum. 

Durch  Anheben  einer  kleinen  Falte  wird  jetzt,  während  der  Assistent  den 
Oesophagus  in  -der  Hakeuklemme  fixirt  hält,  zunächst  die  Pleura  und  dann 
das  Peritoneum  gespalten,  so  dass  auf  diese  Weise  die  Bauchhöhle  eröffnet 
wird.  Aus  diesem  Spalte  kann  man  den  Magen  hervorziehen  und  intrapleural 
verlagern.  Wichtig  ist,  dass  bei  all'  diesen  Manipulationen  die  Vagi  voll- 
ständig geschont  werden  können  und  dass  man  die  Speiseröhre  aus  ihrer  Um- 
gebang  nicht  zu  isoliren  braucht. 

Von  einem  Assistenten  wird  nun  mit  einer  Sonde  der  weibliche  Theil 
eines  Murphyknopfes  langsam  darch  die  Speiseröhre  in  den  Cardiatheil  des 
Magens  geführt.  Die  Hand  des  Operateurs  ^ucht  den  Knopf  durch  die  Wand 
des  Oesophagus  zu  fassen  und  schiebt  ihn  in  den  Fundus  des  Magens.  An 
geeigneter  Stelle  wird  eine  kleine  Incision  in  die  Magenwand  gemacht,  der 
Knopf  durchgedrückt  und  fixirt.  Auf  dieselbe  Weise  wird  dann  der  männliche 
Theil  des  Knopfes  an  die  Stelle  der  Speiseröhre  gebracht,  wo  die  Anastomose 
hergestellt  werden  soll.  Durch  eine  kleine  Längsincision  wird  auch  hier  der 
Knopf  durehgedtückt  und  dann  werden  beide  Knopfhälften  in  der  üblichen 
Weise  vereinigt.  Es  bleibt  jetzt  noch  übrig,  das  Zwerchfell  wieder  an  dem 
Magen  zu  fixiren.  Das  geschieht  mit  8—10  Seidenknopfnähten,  die  so  angelegt 
werden  müssen,  dass  sie  durch  die  Excursionen  des  Zwerchfells  keinem  zu 
grossen  Zug  ausgesetzt  sind.  Dann  wird  die  Pleurahöhle  durch  Dreietagen- 
oaht  geschlossen. 

Auf  diese  Weise  kann  man  die  untere  Hälfte  der  Speiseröhre  vom  Hilus 
pnlmonalis  bis  zur  Cardia  bequem  ausschalten. 

Diese  Operation  wird  voraussichtlich  practisch  in  Frage  kommen.  Man 
konnte  eventuell  daran  denken,  bei  tiefsitzendeu  Stenosen,  die  jeder  anderen 
Behandlung  trotzen,  den  Versuch  mit  der  Anlage  einer  solchen  Anastomose  zu 
machen. 

Practisch  wichtiger  ist  meiner  Ansicht  nach  einResectionsverfahren,  das  ich 
die  Einstälpungsmethode  nennen  möchte.  Dieses  Verfahren  kommt  ledig- 
lich in  Frage  für  ganz  umschriebene  Tumoren,  die  in  der  Cardia  sitzen. 
Selbstverständlich  dürfen  keine  Verwachsungen  da  seiu  —  also  kurz  Fälle,  die 
im  Anfangsstadium  in  die  Beobachtung  des  Chirurgen  kommen.  Die  Operation 
beginnt  ganz  wie  bei  der  Anastomose,  wiederum  mit  einem  breiten  Schnitt. 
In  derselben  Weise  wie  dort  fixire  ich  hier  wieder  den  cardialen  Theil.  Nur 
anterscheidet  sich  jetzt  der  Gang  der  Operation  insofern  von  dem  vorigen,  als 
wir  mit  Röcksicht  auf  die  Vagi  eine  Isolirung  des  unteren  Abscbnittes  der 
Speiseröhre  vornehmen.  Beim  Thier  geht  das  sehr  leicht,  and  wie  uns  drei 
Operationen  am  Menschen,  die  bei  uns  ausgeführt  wurden,  lehren,  gelingt  es 
auch  beim  Menschen,  die  Vagi  von  dem  Oesophagus  zu  isoliren.  üebrigens 
hat  Rehn  damals  in  seinem  ersten  Versuch  der  Resection  der  Speiseröhre 
auch  schon  betont,  dass  die  Isolirung  des  Vagus  beim  Menschen  gelingt. 
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Nachdem  ich  also  in  dieser  Weise  den  Oesophagus  mobilisirt  habe, 
mache  ich  wiederum  die  oben  beschriebene  Gommunication  zwischen  Baacb- 
und  Brusthöhle,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  ich  circulär  das  Zwerchfell 
von  dem  Oesophagus  isolire  und  auf  diese  Weise  den  ganzen  unteren  Cardia- 
abschnitt  der  Speiseröhre  und  des  Magens  mobilisire.  Jetzt  stülpe  ich  einfach 
diesen  Theil  der  Speiseröhre  und  der  Cardia  in  den  vorgezogenen  Magen  nach 
Art  eines  Handschuhfingers  ein  und  fixire  den  Magen  circulär  an  den  Oeso- 
phagus. Dadurch  entsteht  im  Magen  ein  Zapfen,  der  etwa  wie  die  Portio  in 
die  Vagina  hineinragt;  er  wird  gebildet  von  der  eingestülpten  Cardia  und  dem 
untersten  Theil  der  Speiseröhre.  Das  Zwerchfell  wird  wiederum,  wie  oben  be- 
schrieben, an  den  intrapleural  verlagerten  Magen  angenäht.  Nach  14  Tagen 
wird  dann  die  Laparotomie  vorgenommen.  Hervorholen  des  Magens  und 
Gastrotomie.  Unter  Oontrolo  des  Fingers  trägt  man  mit  der  Coope  raschen 
Scheere  den  Za])fen  ab  und  die  Resection  ist  beendet. 

Dieses  Einstülpungsverfahr^  ist  in  seiner  Anwendung  auf  die  kleinen 
Cardiatumoren  beschränkt,  für  höher  gelegene  kommt  die  einzeitige  Resection 
in  Frage.  Die  Operation  beginnt  genau  wie  die  Herstellung  der  Anastomose. 
Zunächst  wird  der  Magenknopf  vom  Munde  her  eingeführt  und  dann  das  zu 
resecirende  Stück  mit  der  Darmquetsche  durch  Schnürfurchen  abgegrenzt.  In 
den  Forchen  wird  eine  starke  Seidenligatur  angelegt  und  sofort  die  Resection 
vorgenommen.  Dann  führt  man  den  männlichen  Theil  des  Murphyknopfes  in 
die  Speiseröhre  bis  circa  1  cm  oberhalb  der  Ligatur  ein,  incidirt,  drückt  den 
Knopf  durch  und  vereinigt  ihn  mit  dem  Magenknopf,  genau  wie  bei  der  Ana- 
stomose. Nach  der  Magen-Zwercb fellnaht  wird  die  Wunde  durch  Dreietagen- 
naht  wiederum  geschlossen. 

Air  dies  sind  bis  jetzt  nur  Thierversuche,  die  aber  überraschend  gute 
Resultate  gehabt  haben.  Ich  habe  damals  schon  darauf  hingewiesen,  dass  von 
diesen  Thieren  kein  einziges  gestorben  ist  an  den  directen  Folgen  der  Operation. 
Die  Thiere,  die  ich  verloren  habe,  sind  zu  Grunde  gegangen  an  einer  Com- 
plication,  die  gelegentlich  auftritt.  Wenn  man  nämlich  die  Naht  zwischen 
Zwerchfell  und  Magen  nicht  exact  anlegt,  so  kommt  es  leicht  zu  Magenherm'en. 

Ich  habe  Ihnen  eine  ganze  Reihe  Präparate*)  aufgestellt,  die  Ihnen  die 
einzelnen  Operationsresultate  am  Thier  wiedergeben,  und  man  sieht  die  rese- 
oirten  Stücke  ersetzt  durch  vorgezogenen  Magen.  Die  Thiere  sind  alle  per 
primam  geheilt.  Ausserdem  habe  ich  Ihnen  dort  ein  mikroskopisches  Präparat 
aufgestellt,  um  die  Verhältnisse  zwischen  Magen-  und  Oesophagussch leimhaut 
zu  illustriren. 

Den  Chirurgen  interessirt  die  practische  Frage  natürlich  sehr  viel  mehr, 
ob  wir  berechtigt  sind,  am  Menschen  derartige  Operationen  vorzunehmen.  Die 
Beantwortung  dieser  Frage  ist  meiner  Ansicht  nach  zunächst  abhängig  von 
zwei  weiteren.  Erstens  von  der  Frage:  Sind  die  allgemeinen  physiologischen 
und  anatomischen  Verhältnisse  beim  Menschen  ähnlich  wie  beim  Thier?  Auf 
Grund  von  13  Operationen,    die  wir  unter  Anwendung  unseres  Verfahrens  ge- 

*)  Die  Präparate  zeigen  den  Effect  der  beschriebenen  Operationen:  sie 
stammen  von  Thieren,  die  in  8—16  Wochen  nach  der  Operation  getötet  wurden. 
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macht  haben,  kann  ich  sagen,  dass  die  Verhältnisse  im  Grossen  and  Ganzen 
dieselben  sind.  Dass  die  anatomischen  Verhältnisse,  speciell  die  topographische 
Beziehung  der  Cardia  zam  Magen,  die  Mobilisirang  des  Magens,  die  Möglich- 
keit, das  Zwerchfell  vom  Magen  za  isoliren,  beim  Menschen  ähnlich  sind, 
haben  mich  Leichenstudien  gelehrt.  Immerhin  bestehen  Verschiedenheiten. 
Zom  Theil  erschweren  sie  die  Operation,  zum  Theil  erleichtern  sie  aber  auch 
die  Operation.  Speciell  die  Lage  der  Cardia  beim  Menschen  ist  günstiger  als 
die  Lage  der  Gardia  beim  Hunde.  Die  Frage  ist  aber  ausserdem  abhängig  von 
der  Natur  der  Erkrankungen,  für  die  solche  Operationen  in  Frage  kommen, 
speciell  für  das  Carcinom.  Man  kann  wohl  sagen,  dass  die  Frage  der  Operations- 
inöglichkeit  des  Carcinoms  die  Frage  der  operativen  Chirurgie  der  Speiseröhre 
überhaupt  ist. 

Die  bisherigen  Statistiken,  die  darüber  bestehen,  theilen  die  Carcinome 
des  Oesophagus  ein  nach  der  üblichen  Eintheilnngsmethode:  „Oberes,  mittleres 
und  unteres  Drittel^.  Für  diese  specielle  Frage  war  diese  Statistik  nicht  aus- 
reichend, und  ich  habp  auf  Grund  des  Soctionsmaterials  der  Breslauer  Univer- 
sitätskliniken und  des  Allerheiligenhospitals  eine  andere  Statistik  ausgearbeitet 
Qod  habe  gefunden,  dass  bei  ungefähr  17000  Sectionen,  die  in  22  Jahren  ge- 
macht wurden,  204  Oesophagusoarcinome  sich  fanden,  und  zwar  vertheilt  sich 
der  Sitz  folgendermaassen :  auf  den  Halstheil  26,  auf  den  Brusttheil  ein- 
schliesslich det  Cardia  163.  Von  diesen  163  Carcinomen  des  Brusttheil s  waren 
117,  die  unterhalb  des  ßilus  der  Lunge  bis  zur  Cardia  lagen,  bei  3  war  der 
ganze  Oesophagus  befallen,  und  bei  12  war  der  Sitz  nicht  angegeben.  Es 
kommen  also  für  unsere  Frage  192  Carcinome  in  Betracht.  Von  denen  sind 
117,  d.  h.  60  pCt.  für  die  Operation,  bezüglich  des  Sitzes  wenigstens,  günstig 
and  70,  d.  h.  36  pCt.  sind  absolut  günstig,  insofern  als  das  Einstülpungs- 
verfabren,  das  zweizeitige  Verfahren  der  Reseotion  möglich  gewesen  wäre, 
natürlich  ist  die  Frage  der  Operabilität  auch  abhängig  von  anderen  Faktoren, 
vom  AUgemeinzQStand,  vor  allen  Dingen  von  Verwachsungen,  von  Metastasen 
a.  s.  w.  Darauf  will  ich  nicht  eingehen.  Ich  will  nur  betonen,  dass  nach  An- 
sicht der  pathologischen  Anatomen  und  auf  Grund  der  Statistik,  die  ich  auf- 
gestellt habe,  die  Metastasen  beim  Oesophaguscarcinom  relativ  spät  auftreten. 
Wenn  sie  aber  auftreten,  treten  sie  sehr  reichlich  auf,  befallen  die  retro- 
peritonealen  Drüsen,  und  da  ist  eine  Operation  sehr  wenig  aussioh tsvoll. 

Nun,  m.  H.,  ich  glaube,  auf  Grund  dieser  Thatsachen  wird  man  doch 
vielleicht  gelegentlich  sich  entschliessen,  bei  einem  günstigen  Fall  von  Cardia- 
carcinom  ohne  Verwachsung,  ohne  Metastase,  was  recht  früh  zur  Beobachtung 
kommt,  den  Versuch  einer  Resection  vorzunehmen. 

Herr  Brat  (Berlin):  M.  H.!  Meine  Discussionsbemerkung  würde  zwar 
besser  zu  dem  Vortrage  des  Herrn  Garrö  gepasst  haben,  aber  da  Herr  Sau  er- 
brach seine  Operation  unter  Anwendung  seiner  Kammer  ausgeführt  hat,  ist  es 
mir  vielleicht  erlaubt,  im  Anschjuss  hieran  Ihnen  über  einen  von  mir  construirten 
Apparat  zu  berichten. 

Gegenüber  dem  Sauerbruoh' sehen  Unterdruck- Verfahren  und  dem 
Brauer' sehen  üeberdruck -Verfahren  ist  nach  meiner  Ansicht  speciell  bei 
Operationen  mit  Eröffnung  des  Thorax  die  künstliche  Athmung  im  Princip  mit 
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Unrecht  in  den  Hintergrund  gedrängt  worden.  Ich  will  Sie  mit  den  theo- 
retischen diesbezüglichen  Dingen  nicht  behelligen,  sondern  verweise  aaf  meine 
in  No.  17  der  Berl.  klin.  Wochenschr.  erschienene  Publication.  Dass  überhaupt 
derartige  complicirte  Apparate  wie  die  Sanerbruch'sche  Kammer  gebaut 
werden  konnten,  hat  wohi  darin  seinen  Grund,  dass  man  geeignete  Apparate 
zur  künstlichen  Athmung  bisher  nicht  besessen  hat.  Ich  habe  einen  solchen 
construirt;  derselbe  ist  in  den  letzten  Tagen  in  einigen  gemeinsam  mit  Herrn 
CoUegen  Bockenheim  er  angestellten  Thierversuchen,  bei  welchen  der  Thorax 
eröfibet  wurde,  mit  Erfolg  angewendet  worden.  (Beschreibung  des  Apparates). 
Durch  den  Apparat,  resp.  ein  automatisches  Uhrwerk,  ist  es  möglich,  die  Fre- 
quenz der  Athemzüge,  die  Stärke  der  Ein-  und  Ausathmung  zu  reguliren  und 
dem  Operateur  gewissermassen  nach  seinem  Wunsche  Platz  zu  machen.  Ich 
selbst  habe  den  Apparat  bei  einigen  Versuchen  an  Katzen  verwendet,  bei 
welchen  die  zum  Gehirn  führenden  Arterien  unte/bunden  wurden.  Er  hat  sich 
hierbei  bei  eröffnetem  Thorax  durchaus  bewährt. 

Ich  möchte  noch  bemerken,  dass  man  beim  Schluss  der  Thoraxwunde  den 
Druck  bei  der  Inspiration  so  erhöhen  kann,  dass  bei  Bestand  desselben 
Vacuums  während  der  Exspiration  ein  Ueberdruck  erhalten -bleibt  und  auf  diese 
Weise  der  Schluss  des  Thorax  möglich  ist,  ohne  dass  im  Brustraum  ein 
grosses  Luftvolumen  verbleibt.  Für  operative  Zwecke  kam  die  Einrichtung  für 
Narkose  in  Betracht;  dieselbe  an  dem  Apparat  anzubringen,  macht  principiell 
keine  Schwierigkeiten  und  ist  hier  provisorisch  geschehen.  (Demonstration.) 
Nach.  Abschluss  der  Chloroformzufuhr  haben  wir  einen  einfachen  Apparat  zur 
künstlichen  Athmung,  sodass  man  im  Falle  einer  Asphyxie  sofort  in  Fortsetzung 
der  geübten  Hebelbewegung  die  künstliche  Athmung  ohne  Narkose  vornehmen 
kann.  Die  in  Gemeinschaft  mit  Dr.  Bocken  heim  er  an  grösseren  Hunden  vor- 
genommenen Operationen  haben  ein  durchaus  ermunterndes  Resultat  ergeben. 
Ich  bitte  darauf  zu  achten,  dass  wir  In  dem  Apparat  gleichzeitig  eine  Vor- 
richtung zur  Sauerstoffzuführung,  zur  künstlichen  Athmung  und  für  die  Narkose 
besitzen.  Ich  wage  die  Hoffnung  auszusprechen,  dass  der  von  mir  zunächst 
zu  Rettungszwecken  zur  Erzeugung  künstlicher  Athmung  construirte  Apparat, 
der  sich  in  der  inneren  Medicin  schon  jetzt  einer  Beachtung  erfreut,  auch  in 
der  Hand  des  Chirurgen,  speoiell  bei  Pneumothorax-Operationen  als  ein 
practicables  Werkzeug  erweisen  wird. 

Herr  Kuhn  (Kassel):  M.  H.!  Im  Anschluss  an  die  Ausführungen  von 
Herrn  Prof.  König  und  Herrn  Prof.  Garre  möchte  ich  doch  bitten,  in  Zukunft 
der  peroralen  Tubage  einige  Aufmerksamkeit  bei  einschlägigen  Fällen  zu 
schenken.  Im  Vergleich  mit  den  grossen  Anlagen  und  Apparaten,  die  wir 
drüben  in  der  Ausstellung  ausgestellt  sehen,  ist  es  doch  ein  verhältnissmässig 
kleiner,  einfacher  Apparat,  der  —  um  die  Technik  nicht  eingehend  zu  be- 
rühren —  dadurch  für  die  Ueberdrucknarkose  ausgenutzt  werden  kann,  dass 
man  einige  Compressen  in  die  Mundhöhle  einfühlt,  wodurch  die  Abdichtung 
eine  absolute  wird,  und  darüber  noch  eine  Gummibinde  anlegt,  in  der  Art  einer 
gewöhnlichen  Bartbinde  ungefähr.  Der  Druck  wird  von  einer  Sauerstoff  bombe 
geliefert  ungefähr  in  der  Form,  wie  der  Roth-Dräger-Apparat  construirt  ist. 
Mein  Apparat  zeigt  eine  Vervollständigung  in  Form  einiger  elastischer  Ballons, 
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durch  welche  der  constante  Druck  hergestellt  ist.  Ich  habe  eine  Reihe  von 
Yersachen  am  Menschen  mit  diesem  Apparat  gemacht,  einmal  mit  Eröff- 
oong  des  Thorax.  Am  Hunde  gelingt  es  leicht,  dasselbe  zu  erreichen,  was 
Herr  Sauerbruch  mit  seinen  Kammern  erreicht,  nämlich  die  vollständige  Ab- 
trennung des  Thorax.  Der  Apparat  ist  einfach,  billig  und  für  jeden  beschaff- 
bar und  erschwinglich. 

Herr  Bockenheimer  (Berlin):  M.  H.!  Ich  wollte  noch  ganz  kurz  einige 
Worte  zu  dem  Apparat  des  Herrn  Dr.  Brat  sprechen.  Als  mir  Herr  Dr.  Brat 
seinen  Apparat  demonstrirte,  kam  ich  sofort  auf  den  Gedanken,  dass  man  ihn 
eventuell  für  die  intrathoracalen  Operationen,  bei  welchen  es  zu  Pneumothorax 
kommt,  verwendbar  machen  könne.  Es  waren  mir  natürlich  von  vornherein 
die  Fehler  bewusst,  die  ein  derartiger  Apparat  hat,  der  die  gewöhnliche  auto- 
matische Athmung  des  Menschen  in  eine  künstliche  überführt. 

Ich  dachte  mir  aber  doch,  da  bisher  nur  solch  umständliche  Apparate 
existiren,  ob  nicht  auch  durch  diesen  einfachen  Apparat  dasselbe  erreicht 
werden  kann.  Ich  weiss  nicht,  ob  der  Apparat  ganz  und  gar  verstanden 
worden  ist.  Es  besteht  aus  zwei  Bomben,  einer  mit  Sauerstoff  und  einer  mit 
Kohlensäure.  Durch  die  Sauerstoff  bombe  wird  die  Inspiration  erzeugt,  und 
darch  die  Kohlensäurebombe,  die  man  auch  durch  eine  Wasserpumpe  ersetzen 
hnn,  wird  der  inspirirte  Sauerstoff  wieder  aus  der  Lunge  ausgesaugt.  Es  ge- 
schieht dies  durch  ein  Uhrwerk  in  automatischer  Weise.  Beide  Bomben  stehen 
mit  einem  kleinen  Metallkasten  in  Verbindung,  von  dem  aus  ein  Schlauch  zur 
Chloroformmaske  geht.  Die  Maske  wird  dann  vorgehalten  und  durch  auto- 
matisches Einschalten  der  verschiedenen  Oeffnungen  durch  die  Sauerstoff- 
bombe  und  Kohlensäurebombe  die  Inspiration  oder  Exspiration  ermöglicht. 

Wir  sind  bei  unseren  Thierexperimenten  so  vorgegangen,  dass  wir  die 
Tracheotomia  inferior  gemacht  haben.  Es  wird  sich  aber  diese  Tracheoto^OQie 
noch  vermeiden  lassen,  wenn  wir  Masken  haben,  welche  genau  aufgesetzt 
werden  können.  Es  kann  dann  der  Apparat  in  viel  einfacherer  W^eise  wirken. 
Ich  möchte  erwähnen,  dass  unsere  Experimente  erst  in  den  Kinder- 
schuhen sind  —  der  Apparat  ist  erst  kürzlich  fertig  geworden  — ,  und  dass  wir 
noch  in  eingehenden  Versuchen  die  Brauchbarkeit  des  Apparates  prüfen  werden. 
Aber  immerhin  scheinen  mir  die  Versuche  zur  weiteren  Untersuchung  zu  er- 
muthigen.  Wenn  auch  die  Thierexperimente,  wie  Herr  Geheimrath  König 
hervorgehoben  hat,  nicht  so  strikt  beweisend  sind  und  nicht  so  ohne  Weiteres 
auf  den  Menschen  übertragen  werden  können,  so  kommt  es  doch  darauf  an, 
wie  man  die  Versuche  macht.  Man  kann  einen  doppelseitigen  Pneumothorax 
berstellen;  es  kommt  darauf  an,  wie  lange  wir  den  Pneumothorax  bestehen 
lassen  u.  s.  w. 

Der  grösste  Vortheil  des  Apparates  ist  die  leichte  Handhabung.  Er  ist 
transportabel.    Jeder  kann  ihn  sich  für  wenig  Geld  anschaffen. 

Herr  Brauer  (Marburg):  M.  H. !  Ich  hatte  mir  ursprünglich  das  Wort 
wr  Discussion  erbeten,  um  Ihnen  die  neue  Construction  meines  Apparates  zur 
l-eberdrucknarkose  vorzuführen.  Da  es  mir  nun  durch  den  Herrn  Vorsitzenden 
vergönnt  war,  diese  Demonstration  zu  separater  Stunde  vor  einem  grösseren 
Kreise  vorzunehmen,    so  möchte  ich   verzichten,   jetzt  nochmals   auf  diesen 
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Apparat  zurückzakommen.    Wohl  aber  scheint  es  mir  wichtig,  im  Hinblick  auf 
die  Worte  der  Herren  Vorredner  Nachstehendes  zu  betonen. 

Zunächst  ist  zu  wiederholten  Malen  die  Behauptung  hervorgetreten,  das 
Sauerbruch 'sehe  Verfahren  lasse  sich  nur  durch  kostspielige  Apparate  aus- 
führen. Diese  Ansicht  ist  eine  unrichtige.  Der  Apparat,  wie  ich  ihn  z.  B. 
vorführen  konnte,  ist  als  einfach  und  auch  billig  zu  bezeichnen.  Die  Oon- 
struction  desselben  haben  die  Drägerwerke  in  Lübeck  übernommen. 

Alsdann  muss  es  unbedingt  als  ein  wesentlicher  Vortheil  angesehen 
werden,  dass  wir  lernten,  ohne  Anwendung  von  künstlicher  Athmung  Thiere 
oder  Menschen  bei  offenem  Pneumothorax  zu  ventiliren.  Jede  Form  und  An- 
wendungsweise einer  künstlichen  Athmung  muss,  mögen  die  dazu  empfohlenen 
Apparate  auch  noch  so  schön  sein,  in  dieser  Hinsicht  als  ein  Rückschritt  be- 
trachtet werden.  Die  Apparate  zur  künstlichen  Athmung  kommen  für  die  Ver- 
hütung der  Pneumothoraxfolgen  nicht  in  Frage,  sie  haben  höchstens  zur  Be- 
kämpfung von  bestimmten  Vergiftungen,  oder  dort,  wo  man  aus  irgend  einem 
besonderen  Grunde  ganz  extrem  die  Lunge  ventiliren  will,  einen  Zweck.  Will 
man  aber  in  möglichst  unschädlicher  Form  temporär  einen  offenen  Pneumo- 
.  thorax  setzen,  so  ist  es  zweifellos  richtiger,  ihn  unter  Ueber-  oder  Unterdruck- 
verfahren auszuführen. 

Endlich  möchte  ich  noch  kurz  hervorheben,  dass  es  meiner  Meinung  nach 
wichtig  ist,  sich  darüber  klar  zu  werden,  welches  eigentlich  in  praktischer 
Hinsicht  die  wesentliche  Differenz  bei  den  verschiedenen  Constractionen  ist, 
welche  zur  Anwendung  des  üeber-  oder  ünterdruckverfahrens  angegeben 
wurden.  Mögen  wir  die  eine  oder  andere  der  Methoden  verwenden,  stets 
werden  die  Apparate  so  zu  construiren  sein,  dass  zwischen  dem  Athemwege 
des  Patienten  und  der  Hand  des  Operateurs  eine  Scheidewand  geschoben  ist. 
Diese  trennende  Fläche  wird  nun  entweder  so  zu  legen  sein,  dass  sie,  wie  es 
bei  dem  ursprünglichen  Sauerbruch' sehen  Verfahren  geschieht,  den 
Narcotiseur  von  dem  Operateur  trennt.  In  diesem  Falle  haben  beide  durch  das 
Thelephon  miteinander  zu  verkehren,  da  die  Schallleitung  zwischen  den  unter 
verschiedenem  Drucke  stehenden  Räumen  erschwert  ist.  Oder  man  constmirt 
den  Apparat  so,  dass  man  den  Kopf  des  Patienten  in  einen  kleinen  Kasten 
verbringt  und  nun  den  Narcotiseur  ausserhalb  dieses  Kastens  in  gleichem  Luft- 
raum mit  dem  Operateur  belässt.  Dann  können  Narcotiseur  und  Operateur 
jederzeit  mit  einer  frei  verhandeln,  die  trennende  Fläche  liegt  zwischen  dem 
Narcotiseur  und  dem  Kopf  des  Patienten,  sie  ist  durch  die  Gummihandschuhe 
des  Narcotiseurs  gegeben.  Dieses  sind  die  wesentlichen  Unterschiede  der  ver- 
schiedenen Constructionen.  Welche  Methode  brauchbar  ist,  darüber  wird  die 
Praxis  zu  entscheiden  haben.  Jedenfalls  aber  glaube  ich  gezeigt  zu  haben, 
dass  mit  Hülfe  des  Ueberdruckapparates,  wie  ich  denselben  Ihnen  vor- 
führte, die  Narkose  jederzeit  leicht  und  ohne  besondere  Gefahr  ausführbar  ist. 

Herr  Wullstein  (Halle  a.  S.):  An  Herrn  Sauerbruch  möchte  ich  mir 
nur  kurz  die  Frage  zu  stellen  erlauben,  warum  er  bei  seiner  Einstülpungs- 
methode nicht  versucht  hat,  dieses  eingestülpte  Stück  bei  der  ersten  Operation 
durch  Quetschung  oder  irgendwelche  sonstige  arteficiell  erzeugte  Ernährungs- 
störungen zur  Gangrän   zu  bringen.    Falls  man  das  bei  der  ersten  Operation, 
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ohne  die  Continaität  zu  schädigen,  thun  Icönnte,  so  würden  sich  die  morti- 
licirten  Theiie  voraussichtlich  in  2—3  Tagen  abstossen  und  die  zweite  Ope- 
ration, die  Resection  des  eingestülpten  Stückes,  wäre  vermieden. 

Ich  habe  auch  experimentell  durch  Einstülpung  des  Pylorus  und  Duode- 
nums in  den  Magen  eine  Resection  des  pylorischen  Theiles  herbeizuführen  ge- 
sucht. In  meinem  Vortrage  auf  dem  vorjährigen  Chirurgen- Congress  habe  ich 
diese  Methode,  bei  der  ich  immer  das  oben  erwähnte,  einzeitige  Verfahren  an- 
wandte, kurz  erwähnt.  Die  Experimente  haben  noch  nicht  zu  einem  definitiven 
Resultat  geführt,  vor  allem  harrt  noch  die  Frage  der  experimentellen  Erledi- 
gung, wie  gross  das  Stück  sein  darf,  welches  man  zur  Gangrän  gebracht  und 
eingestülpt  dem  restirenden  Theil  des  Magens  zur  Resorption  überlässt. 

Dann  erwähnte  Herr  Sauerbruch  die  von  mir  im  Mai  vorigen  Jahres 
poblicirte  und  als  antethoracale  Oesophago- Jejunostomie  bezeichnete  Operations - 
methode.  Bei  letzterer  habe  ich  den  durch  Carcinom  oder  Aetzstricturen  steno- 
sirten  intrathoracalen  Theil  des  Oesophagus  durch  einen  vor  den  linken 
Rippenknorpeln  verlaufenden  und  durch  Plastik  gebildeten  Hautschlauch  er- 
setzt. Diesen  antethoracal  gelegenen  Hautschlauch  habe  ich  oben  einerseits 
mit  dem  Halstheil  des  Oesophagus,  unten  andererseits  mit  dem  Jejunum  in 
Verbindung  gebracht.  Die  Gründe,  welche  mich  bestimmten  für  die  untere 
Verbindung  gerade  das  Jejunum  zu  wählen,  habe  ich  in  meiner  Publication 
angefahrt. 

Herr  Gluck  hat  uns  gestern  eine  kleine  von  ihm  im  Herbst  vorigen 
Jahres  operirte  Patientin  gezeigt,  bei  welcher  er  nach  dem  gleichen  Princip 
torgegangen  ist;  nur  mit  der  ganz  unwesentlichen,  principiell  keineswegs  diffe- 
renten  Modification  meiner  Methode,  dass  er  den  Halstheil  des  Oesophagus  mit 
dem  unteren  Theil  des  Digest! onstractus  antethoracal  nicht  wie  ich  durch 
einen  plastisch  geschaffenen  Hautschlauch,  sondern  durch  einen  Gummischlauch 
verband;  ausserdem  hat  Herr  Gluck  diesen  antethoracal  verlaufenden  Gummi - 
schlauch  nicht' wie  ich  bei  meinem  plastischen  Ersatz  mit  dem  Jejunum  in  Ver- 
bindung gebracht,  sondern  durch  eine  Gastrostomie- Fistel  in  den  Magen  ein- 
geleitet. Diese  Gluck'sche  Modification  ist  entschieden  eine  Vereinfachung 
meiner  Methode  und  wird  daher  bei  inoperablen  Carcinomen  als  kürzeres  und 
einfacheres  Verfahren  wohl  angebracht  sein.  Bei  gutartigen  Stenosen  dagegen, 
und  noch  dazu  wenn  es  sich  um  jugendliche  Individuen  handelt,  würde  ich 
meine  Methode  der  Gluck 'sehen  Modification  derselben  entschieden  vorziehen, 
da  bei  derselben  die  den  Patienten  doch  immerhin  belästigenden  Fisteln  des 
Oesophagus  und  Magens  vermieden  werden  und  durch  den  plastisch  ge- 
schaffenen Gewebsschlauch  die  volle  Continuität  des  Digestion stractus  wieder 
hergestellt  wird. 

Herr  Seidel  (Berlin):  M.  H.!  Bei  der  vorgerückten  Stunde  nur  einige 
ganz  kurze  Worte. 

Ich  habe  die  Sauerbruch'sche  Operation  in  dem  Ueberdruckkasten 
Brauer 's  nachgeprüft  und  habe  gefunden,  dass  sie  sich  verhältnissmässig 
leicht  ausfahren  lässt.  Von  meinen  12  Thieren  —  ich  habe  an  Hunden  ope- 
rirt  ~  leben  3,  bei  denen  ich  eine  Gastroösophagoanastomose  angelegt  habe. 
Femer  habe  ich  einem  Hund  im  Ueberdruckkasten  den  linken  unteren  Lungen - 
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Icappen  exstirpirt,  bei  demselben  Hand  Naht  am  linken  Ventrikel  und  Herz- 
beutelnaht gemacht.  Dieser,  sowie  die  3  Hunde  mit  Magen-Speiseröhren- 
Anastomose  leben  17  Tage  bis  6  Wochen  und  sind  als  geheilt  zu  betrachten. 
Für  die  theoretischen  Erwägungen,  welche  Herr  Brauer  soeben  anstellte, 
dürften  diese  Resultate  einen  practischen  Beweis  bilden.  Das  Ueberdruckrer- 
fahren  ist  durchaus  brauchbar  und  der  Weg,  den  Herr  Sauerbruch  anbahnt, 
wird  sich  auch  mit  Hilfe  dieses  Verfahrens  sehr  wohl  beschreiten  lassen. 

34)  Herr  Heusner  (Barmen):  „Zur  physiologischen  Bedeutung 
des  grossen  Netzes". 

Aristoteles  betrachtete  das  grosse  Netz  als  einen  Schatz  vor  Abkühlung, 
Vesalius  als  eine  Befestigung  für  das  Quercolon,  Fabricius  ab  Aquapen- 
dente  als  eineVorrathsfalte  zur  Erleichterung  derMagenbewegungen,  Verheven 
als  einen  glatten  Ueberzug  gegen  Friction  des  Darmes,  Valentin  Hansen  als 
eine  Abwärtsfixation  des  Magens  zur  Erleichterung  der  Zwerchfellbewegungen. 
In  neuester  Zeit  wurde  das  Omentum  majus  von  verschiedenen  Autoren  zu 
einer  Schutzvorrichtung  erhoben,  so  besonders  von  Albrecht,  welcher  seine 
Thätigkeit  mit  jener  der  Leukocyten  vergleicht.  Auch  seine  quere  Lage  direct 
hinter  den  Bauchdeoken,  seine  Fähigkeit  rasch  zu  verkleben,  Flüssigkeiten, 
selbst  Körnchen  aufzusaugen,  scheinen  hierfür  zu  sprechen.  Allein  es  giebt 
keine  Organe  für  Ausnahmefälle,  and  die  Functionen  der  Leukocyten  sind  uns 
zu  einem  durchschlagenden  Vergleiche  selbst  noch  nicht  genug  bekannt.  Das 
grosse  Netz  ist  ursprünglich  hervorgegangen  aus  dem  hinteren  Magenmesen- 
terium;  die  Mesenterien  aber  sind  Bänder  zur  Fixation  des  Darmes  und  zwar 
zur  beweglichen  Fixation,  sowie  zur  Zuführung  der  Adern.  Bei  den  embryo- 
logischen Evolutionen  des  Darmcanah  sehen  wir  die  Netze  sich  activ  be- 
theiligen, indem  sie  mit  ihren  freien  Flächen  in  zweckmässiger  Weise  sich  ver- 
binden oder  getrennt  bleiben,  je  nachdem  es  zur  Festlegung  der  betreffenden 
Eingeweide  nützlich  ist  oder  nicht.  Mechanische  Erklärungsversuche  versagen 
hier;  das  Mesenterium  besitzt  ähnliche  Kräfte,  wie  wir  sie  bei  den  Einfaltungen 
und  Verklebungen  des  Amnios  walten  sehen.  Das  grosse  Netz  dient  zu  Fixa- 
ti onsz  wecken  wie  die  anderen  Mesenterien,  indem  es  auf  dem  Quercolon  fest- 
wächst und  für  den  Magen  eine  verschiebliche  Befestigung  bildet.  Es  kann 
embryologisch  als  ein  Haftorgan  bezeichnet  werden,  welches  namentlich  für 
die  aufrechte  Haltung  nöthig  und  zweckmässig  ist,  da  hierbei  die  Unterstützung 
der  Eingeweide  durch  die  vordere  Bauchwand  wegfallt. 

Weiteren  Aufschluss  liefert  die  Durchmusterung  der  Netzverhältnisse  in 
der  Säugethierreihe.  Wir  sehen  hierbei,  dass  die  Netzfixation  hauptsächlich 
bei  denjenigen  Thieren  ausgenutzt  wird,  welche  sich  durch  heftige  Bewegungen, 
schwere  Eingeweide,  Hinneigen  zum  aufrechten  Gang,  auszeichnen.  Während 
bei  den  niedren  Säugethieren,  namentlich  den  im  Wasser  lebenden,  der  Darm 
ohne  besondere  Fixations Vorrichtungen  im  hinteren  Mesenterium  hängt,  ist  bei 
Carjiivoren,  Nagern,  Hufthieren  der  Dickdarm  durch  Anschluss  an  das  Meso- 
duodenum  bereits  nach  oben  fixirt ;  beim  Kängeruh,  beim  Kaninchen  und  Pferd 
ist  das  Quercolon  schon  am  Netz  angeschlossen.  Beim  Hund  und  der  Katz» 
ist  das  Netz   ausserordentlich  gross,   und  durch  seine  Einklemmung  zwischen 
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fiauchwand  and  Darmkaäael,  mit  Hülfe  des  Luftdrucks,  wird  eine  Art  elasti- 
scher Fixation  des  Magens  und  Darmconvoiutes  erreicht,  wie  sie  für  diese 
Tiiiere,  die  bei  ihren  Sprüngen  den  Bauch  stark  in  die  Länge  dehnen,  zweck- 
mässig ist.  Bei  den  Wiederkäuern  ist  der  colossale  Magen  durch  eine  sehr 
starke  Netzschürze,  die  zu  beiden  Seiten  des  Bauches  bis  zum  Becken  hin  fest- 
gewachsen ist,  und  die  Eingeweide  wie  ein  geschlossener  Sack  umfängt,  nach 
abwärts  fixirt.  Bei  den  Affen  ist  die  Colonfixation  am  Netze  um  so  stärker  aus^ 
gebildet,  je  höher  sie  stehen ;  bei  den  anthropomorphen  Affen  sind  die  Ver- 
hältnisse ganz  ähnlich  wie  beim  Menschen.  Also  auch  entwickelungsgesohicht- 
lich  ist  das  Netz  charakterisirt  als  ein  Haftorgan,  besonders  für  den  Magen 
und  für  das  Quercolon.  Der  frei  herabhängende  Netztheil  mit  seinen  ver- 
wachsenen beiden  Blättern  ist  beim  Menschen  überflüssig  geworden ;  er  ist  als 
eine  Reminiscenz  an  frühere  Entwickelungsstufen  zu  betrachten,  ein  Rudiment, 
ähnlich  dem  Wurmfortsatze,  der  uns  ebenfalls  auf  den  früheren  Besitz  eines 
«omplicirteren  Darmcanals  zurückweist.  Will  man  das  Netz  in  seinem  jetzigen 
Znstande  als  ein  Schutzorgan  auffassen,  so  ist  hiergegen  nichts  einzuwenden, 
sofern  man  die  zweckmässige  Fixation  der  Eingeweide  als  den  ursprünglichen 
and  Hauptzweck  gelten  lässt. 

(Die  ausführliche  Publication   erfolgt  in    der  Münchener  mediciniscben 
Wochenschrift.) 

(Schluss  1  Uhr.) 


Freitag,  den  28.  April,  Nachmittags  2  bis  4  Uhr. 

Zweite  Sitzung  der  Generalversammlung.     Wahl  des  Vorsitzenden  für  1906. 

Kassenbericht. 

Vorsitzender:  M.  H.!  In  dieser  unserer  zweiten  Sitzung  der  General - 
rersammlung  liegt  uns  die  Wahl  des  Vorsitzenden  für  das  Kalenderjahr 
1906  ob.  Sie  erfolgt,  wie  Sie  wissen,  durch  Stimmzettel  und  durch  absolute 
Stimmenmehrheit  der  abstimmenden  Mitglieder,  und  ich  möchte  darum,  um  das 
Wahlgeschäft  zu  erleichtern,  diejenigen  Herren,  welche  hier  anwesend,  aber 
Dicht  Mitglieder  unserer  Gesellschaft  sind,  ersuchen,  die  hinteren  Sitzreiben 
aufzusuchen  und  die  vorderen  ganz  ausschliesslich  den  Mitgliedern  zu  con- 
cediren;  denn  selbstverständlich  haben  nur  die  Mitglieder  ein  Stimmrecht. 

Dann  darf  ich  wohl  die  Herren  Stimmzähler  bitten,  die  Stimmzettel  zu 
vertheilen  und  demnächst  wieder  einzuziehen.  Mittlerweile  kann  der  Bericht 
über  die  Kasse  unserer  Gesellschaft,  die  Langenbeck-Stiftung  und  das  Langen- 
beck-Haus  erfolgen,  und  ich  gebe  zu  diesem  Zwecke  unserem  Kassenführer 
Herrn  Köhler  das  Wort. 

Es  ist  vielleicht  besser,  wenn  wir  erst  noch  die  Namen  der  neu  aufge- 
nommenen Mitglieder  anhören,  und  ich  möchte  darum  unseren  ersten  Schrift- 
führer Herrn  Körte  bitten,  die  Namen  zu  verlesen. 
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Herr  Körte  (Berlin):  £s  sind  aufgenommen  die  Herren:  135.  Thum 
(Pforzheim),  136.  Thoma  (Aachen),  137.  Chudorszky  (Satoraljaiejhely, 
Ungarn),  138.  Egede  (Odense),  139.  Schüller  (Wien),  140.  Roder  (Elber- 
feld),  141.  Dege  (Berlin),  142.  Setterblad  (Stockholm),  143.  ünterberger 
(Königsberg  i.  Pr.),  144.  Ewald  (Berlin),  145.  Joseph  Herzfeld  (Berlin), 
146.  K.  Schulz  (Berlin),  147.  Petersen  (Warberg),  148.  Heller  (Greifs- 
wald).    Im  Ganzen  148. 

Vorsitzender:  Ich  heisse  auch  die  neuesten  Mitglieder  unserer  Gesell- 
schaft herzlich  willkommen. 

Nun  kann  ich  Herrn  Köhler  bitten,  das  Wort  zum  Bericht  zu  ergreifen. 

Herr  A.  Köhler  (Berlin):  M.  H.!  Wenn  auch  die  Statistik  im  Allge- 
meinen nicht  sehr  beliebt  ist,  so  kann  ich  doch  ohne  sie  bei  diesem  Vortrage 
nicht  fertig  werden.    Ich  muss  Ihnen  nackte  Zahlen  mittheilen. 

Der  vorjährige  Bestand  zusammen  mit  den  Einnahmen  des  Jahres  1904 
beträgt  33608  M.,  die  Ausgaben  17800  M.  Es  sind  das  besonders  die  Aas- 
gaben für  den  Congress,  für  die  Drucksachen  und  die  Ausgaben  für  das  Langen- 
beck-Haus,  für  die  darin  nothwendigen  Reparaturen  und  Aenderungen.  Wir 
besitzen  ausserdem  an  Werthpapieren,  die  auf  der  Reichsbank  deponirt  sind, 
160  700  M.,  mithin  beträgt  das  ganze  Barvermögen  176  508  M.  Um  nun  das 
Gesammtvermögen  herauszubekommen,  haben  wir,  wie  das  bisher  immer  üblich 
war,  den  Wertb  des  Hauses  mit  530  000  M.,  den  Werth  des  Mobiliars  mit 
20000  M.  angenommen.  Dann  würde  das  Vermögen  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chirurgie  726  508  M.  7  Pf.  betragen,  wenn  —  sie  keine  Schulden  hatte. 
Die  hat  sie  aber :  200  000  M.  aus  der  Bose-Stiftung  und  64  000  M.  zinsfreies 
Darlehn  der  Berliner  medizinischen  Gesellschaft,  das  sind  also  264  000  M. 
Dann  bleibt  als  richtiges  Gesammtvermögen  die  Summe  von  462  508  M., 
und  ich  kann  es  als  eine  erfreuliche  Seite  dieser  Statistik  bezeichnen,  dass  sich 
das  Vermögen,  verglichen  mit  der  Summe,  die  im  letzten  Jahre  den  Schluss 
bildete,  um  ungefähr  20  000  M.  vergrössert  hat. 

Die  durch  die  Verwaltung  des  Langenbeok-Hauses  bedingten  Aus- 
gaben sind,  wie  ich  vorhin  erwähnte,  in  der  Liste  der  allgemeinen  Ausgaben 
enthalten  (s.  u.)  und  die  Einnahmen  des  Hauses  durch  Vermiethung  der  Säle 
u.  s.  w.  sind  mit  den  Ausgaben  verglichen.  Dabei  ist  ein  Ueberschuss  von 
ungefähr  3000  M.  geblieben. 

Die  Langenbeck-Stiftung  war,  wie  Sie  Alle  wissen,  dazu  bestimmt,  dass 
mit  den  Zinsen  dieser  Stiftung  für  den  Fall  eines  Krieges,  an  dem  wir  nicht 
betheiligt  sind  —  das  ist  übrigens  selbstverständlich,  denn  wenn  wir  selbst 
daran  betheiligt  wären,  dann  würde  diese  eine  Stiftung  nicht  weit  reichen  — , 
ein  Arzt  zur  Instruction  und  Hülfe  hinausgeschickt  wird,  und  das  ist  im  ver- 
gangenen Jahre  zum  ersten  Male  geschehen.  Das  Vermögen  der  Stiftung  würde 
mit  den  Zinsen  des  letzten  Jahres  59  000  M.  betragen.  Es  betrug  im  Juni 
vorigen  Jahres,  als  Herr  Stabsarzt  Schäfer  nach  der  Mandschurei  geschickt 
wurde,  58  000  M.,  und  davon  hat  er  8034  M.  bekommen.  Jetzt  besteht  das 
Vermögen  der  Langenbeck-Stiftung  aus  51  932  M.  Wir  können  also  für  einen 
ferneren  Feldzug  wieder  1900  M.  verwenden,  aber  es  ist  beschlossen  worden, 
damit  noch  zu  warten. 


r 


Vieranddreissigster  Congress.  3.  Sitzungstag,  28.  April  1905.       151 

Kassenbericht  der  Gesellschaft  für  die  Zeit  vom  1.  April  1904 
bis  31.  März  1905. 

I.  Zasammenstellang  der  Einnahmen  und  Ausgaben. 

Einnahmen: 

Bestand  am  6.  April  1904 4  333  M.  42  Pf. 

Beiträge  der  Mitglieder 25  920  „  00    „ 

üeberschuss  des  Langenbeck-Hauses 3  066  „  13    „ 

Zinsen  von  der  Deutschen  Bank '  288  „  90    ^ 

Summa  33  608  M.  45  Pf. 

Ausgaben: 

Zinsen  für  Bose-Stiftung 7  000  M.  00  Pf. 

„      „    Velten'sche  Erben 3  200  „  00  „ 

Bibliothek 4  106  „  00  „ 

Gongress- Auslagen 1  439  „  15  „ 

Beitrag  zui*  Ausstellung  St.  Louis 500  ,,  00  ,, 

Beitrag  für  das  Germanische  Museum  in  Nürnberg       .     .  100  „  00  „ 

Stenograph  Bäckler 480  „  05  „ 

Hirschwald'sche  Buchhandlung  für  Versendung  der  Ver- 
handlungen       742  „  90  p 

Auslagen  des  Herrn  Schriftführers 47  „  00  „ 

Aaslagen  des  Herrn  Melzer 157  „  53  „ 

Varia,  Kränze 27  „  75  „ 

Summa  17  800  M.  38  Pf. 

Einnahme     .     .     .     .     33  608  M.   45  Pf. 
•Ausgabe  .     .     .     .     .     17  800  „    38  ^ 
Bestand    15  808  M.  07  Pf. 

Im  Langenbeck- Hause  sind  auch  im  verflossenen  Jahre  verschiedene  Neu- 
einrichtungen und  bauliche  Veränderungen  nothwendig  gewesen  (Anlage 
einer  Damen-Toilette,  Umschalten  der  elektrischen  Lichtanlage 
Ton  110  auf  220  Volt,  Umändern  der  Heizungsanlage  im  kleinen 
Saal  u.  s.  f.)  und  beliefen  sich  hierfür  die  Kosten  auf  2072  M.  85  Pf.  Trotz- 
<iem  ergeben  die  Einnahmen  und  Ausgaben  des  Langenbeck-Hauses  einen 
Üeberschuss  von  3066  M.  13  Pf. 

II.    Das   Vermögen    der   Gesellschaft 
bestand  am  1.  April  1905  aus  Folgendem: 

Kassenbestand 15  808  M.    07  Pf. 

Werthpapiere,  auf  der  Keiohsbank  deponirt: 

Depotscheine:  1  343  102—1  343  108,  1  348  788, 

1  371 470  und  1  382  871       ...     .     .     .   160  700  „    00    „ 

Summa  Werthpapiere  und  Baar   176  508  M.   07  Pf. 


152  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilungen. 

Transport   176  508  M.  07  Pf. 

Werth  des  Langenbeck- Hauses 530  000  „    00  „ 

Werth  des  Mobiliars .     20  000  „    00  ^ 

Summa  726  508  M.  07  Pf. 
Demgegenüber  stehen  die  Schulden: 
Hypothek  der  Bose-Stiftung    .     .     .    200  000  M.   00  Pf. 
Unverzinsliches  Darlehen  der  Berliner 

medicinischen  Gesellschaft       .      .     64  000  „    00    „ 

Summa  264  000  M.   00  Pf.   264  000  „    00  ^ 


Nach  Abzug  der  Schulden  besteht  also  das  Vermögen  der 

Gesellschaft  in 462  508  M.  07  Pf. 

Die  Werthpapiere  sind  nach  den  für  die  Vermögensverwaltung  getroffenen 
Bestimmungen  auf  der  Reichsbank  deponirt,  und  zwar  auf  die  Namen  der 
Herren  Geh.-Rath  Prof.  Dr.  Friedrich  Trendelenburg,  Leipzig  und 
Generaloberarzt  Prof.  Dr.  A.  Köhler,  Berlin. 

Die  Depotscheine  beßnden  sich  in  der  Verwahrung  des  jeweiligen  I.  Vor- 
sitzenden der  Gesellschaft.  Es  sind  an  Legaten  für  die  Geh.-Rath  Veiten- 
sehen  Erben  jährlich  zu  zahlen  3200  M. 

UL  Das  Vermögen  der  Langenbeok-Stiftung 

bestand  am  31.  März  1904  in 58  018  M.   12  Pf. 

Zinsen  pro  1904/05    .     .  •  .     .     .     1  065  M.   %  Pf. 

874  „     15    „  1 940  „     11   . 

Bestand  in  Baar  1904 . 8  ,,    36   >. 

Summa     59  966  M.  59  Pf. 
Für  Ausrüstung  des  Herrn  Stabsarzt  Dr.  Schaefer  nach 

dem  russisch-japanischen  Kriegsschauplatz  .     .  8  034  „    00  .. 

somit  beträgt  der  Bestand  der  Stiftung  am  31.  3.  1905    .     51  932  M.  59  Pf. 

Die  Werthpapiere  sind  in  gleicher  Weise  wie  die  der  Gesellschaft  gehöri- 
gen auf  der  Reichsbank  deponirt,  und  der  Depotschein  1359791  wird  von  dem 
jeweiligen  I.  Vorsitzenden  aufbewahrt.  Die  Zinsen  sind  dazu  bestimmt,  bei 
einem  Kriege,  an  welchem  das  Deutsche  Reich  nicht  betheiligt  ist,  eine  kriegs- 
chirurgische Expedition  auszurüsten.  Sie  sind,  wie  aus  Obigem  hervorgeht,  im 
Jahre  1904  zum  ersten  Male  zur  Verwendung  gelangt. 

M.  H. !  Ich  würde  dieses  statistische  Gemälde  gern  noch  etwas  freund- 
licher gestalten,  aber  dazu  würde  eine  bedeutende  Steigerung  der  Einnahmen 
nöthig  sein.  Etwas  würde  es  schon  helfen,  wenn  Sie  fleissiger  als  bisher  eine 
Einrichtung  benutzten,  die  ich  Ihnen  nicht  warm  genug  empfehlen  kann. 
M.  H.,  das  ist  der  Catalog  unserer  Büchersammlung,  ein  sehr  werth- 
volles,  schönes  stattliches  Buch  für  nur  2  M.  Ich  möchte  dringend  rathen,  es 
sich  anzuschaffen,  denn  durch  die  exact  ausgeführten  Personen-  und  Sach- 
register können  Sie  sich  jederzeit  einen   leichten  üeberblick  über   irgend  ein 
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Gebiet  unserer  Wissenschaft  und  über  unsere  sehr  reichen  Bestände  an  werth- 
ToUen  Bächern  TerschafTen. 

Vorsitzender:  M.  H.I  Ich  ersuche  nun  die  beiden  Kassenrevisoren, 
die  wir  ernannt  haben  und  die  die  Wahl  angenommen  haben,  nämlich  die 
Herren  Helfer  ich  und  Lauenstein,  über  den  Befund  der  Kasse  Bericht  zu 
erstatten  und  Antrag  zu  stellen. 

Herr  Lauenstein  (Hamburg):  Die  Finanzlage  der  Deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie,  der  Langenbeckstiftung  und  des  Langen beckhauses,  sowie 
der  Kassen  bestand  sind  von  uns  Beiden  nach  den  Rechnungen  und  Belägen 
geprüft  und  für  richtig  befunden  worden. 

Vorsitzender:  Sie  haben  den  Bericht  der  beiden  Kassenrevisoren  ver^- 
nommen.  Ich  nehme  an,  dass  Sie  damit  einverstanden  sind,  unserem  Kassen- 
fährer  Herrn  Köhler  die  Entlastung  zu  ertheilen,  gleichzeitig  mit  dem 
Aasdruck  des  Dankes  für  seine  viele  Mühe  und  Arbeit.  (Beifall.) 

Um  für  unser  Wahlgeschäft  die  genügende  Zeit  und  Müsse  zu  haben, 
mochte  ich  nun  zunächst  Herrn  Kau  seh  bitten,  seinen  Vortrag  zu  halten. 

35)  Herr  Kausch  (Breslau):  „Die  schwere  Magenektasie  ohne 
Stenose." 

M.  H.!  Durchblättert  man  die  Lehrbücher  der  inneren  Medicin  oder  die 
Speciallehrbücher  der  Magenkrankheiten,  so  findet  man  —  und  dies  gilt  für 
die  älteren  wie  für  die  neuesten  —  in  dem  Abschnitte  Magenektasie  resp. 
Dilatation  zwei  Gruppen  unterschieden,  die  Magenektasie  mit  und  die  ohne 
Hindemiss  am  Magenausgang. 

Hinsichtlich  der  Schwere  der  motorischen  Störung  werden  dann  bekannt- 
lich wiederum  zwei  Formen  unterschieden,  die  leichte,  bei  der  nur  eine  geringe 
Verzögerung  der  Entleerung  des  Magens  besteht,  und  die  schwere,  bei  der  der 
Hagen  überhaupt  nicht  leer  wird,  auch  nicht  in  der  grössten  Pause  zwischen 
den  Mahlzeiten,  über  Nacht. 

Aus  dem,  was  ich  bisher  sagte,  geht  bereits  hervor,  dass  ich  den  Begriff 
Magenektasie  im  Sinne  des  eingebürgerten  Sprachgebrauches  verstehe,  d.  h. 
das  Hauptgewicht  auf  die  Motilitätsstörung  lege,  der  Magen  ist  dabei  in  der 
Regel  •  auch  vergrössert.  Im  Uebrigen  lasse  ich  die  acute  Magenektasie  bei 
Seite,  ziehe  nur  die  gewöhnliche  chronische  in  Betracht. 

Es  ist  mir  nun  von  Anfang  an,  seit  ich  mich  mit  der  Magen  Chirurgie  be- 
schäftige, aufgefallen,  dass  unter  den  Fällen  schwerer  Magenektasie,  die  ich 
ZOT  Operation  habe  kommen  sehen,  auch  nicht  ein  Fall  ohne  Hindemiss  am 
Pylorus  war,  während  mir  früher  als  Internem  Fälle  von  Magen dilatation,  die 
als  chronische  angesprochen  wurden,  gar  nicht  so  selten  begegneten.  Ich 
moss  übngens  zugeben,  dass  in  den  neueren  Monographien  doch  angegeben 
wird,  die  Magenektasie  komme  häufiger  mit  als  ohne  Stenose  vor.  Riegel 
sagt  sogar  in  der  Deutschen  Klinik,  dass  Mancher  ihr  Vorkommen  ohne 
Hindemiss  leugne. 

Ich  habe  nun  die  Literatur  durchforscht  und  vermag  auch  in  dieser  trotz 
aller  Bemühungen  keinen  sicheren  Fall  von  schwerer  Magenektasie  ohne 
Stenose  am  Magenausgang  zu  linden,   weder  in  der  chirurgischen  noch  in  der 
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internen,  wenigstens  keinen  Fall,  der  der  strengen  Kritik  Stand  hielte.  Die 
vereinzelten  Fälle,  die  in  der  chirurgischen  Literatur  mitgetheilt  sind,  und  in 
denen  operirt  wurde,  sind  sämmtlich  anfechtbar:  entweder  liegt  keine  exacte 
Magenuntersuchung  vor,  aus  der  hervorgeht,  dass  wirklich  eine  Insufficienz 
schweren  Grades  bestand,  oder  der  Befund  am  Pylorus  ist  ein  zweifelhafter. 
Ich  will  im  Uebrigen  mit  Rücksicht  auf  die  Kürze  der  Zeit  hier  nicht  näher 
auf  die  einzelnen  Fälle  eingehen. 

Man  könnte  mir  nun  einwenden,  das  liegt  an  der  Einseitigkeit  des  chir- 
urgischen Materials !  Die  Fälle  atonischer  Insufficienz  kommen  überhaupt  nicht 
zum  Chirurgen,  der  Arzt  oder  Specialarzt  behandelt  sie  selbst,  die  interne 
Klinik  behält  sie  für  sich  zurück,  überliefert  sie  nicht  dem  Chirurgen.  Sie 
werden  mittelst  Ausspülung  oder  anderer  Mittel  gebessert  oder  geheilt  Der 
Chirurg  sieht  diese  Fälle  so  nicht  und  behauptet  daher,   sie  kämen  nicht  vor. 

Dieser  Einwand,  m.  H.,  ist  nicht  zutreffend.  Was  die  Breslauer  Klinik 
speciell  betrifft,  so  bezieht  diese  ihr  Magenmaterial  zum  überwiegenden  Theüe 
nicht  ans  der  medicinischen  Klinik,  sondern  durch  die  behandelnden  Aerzte, 
oder  die  Patienten  kommen  direct,  ohne  Zusendung  durch  den  Arzt,  in  die 
Klinik. 

Dann  behaupte  ich,  dass  mittelst  der  klinischen  Untersuchungsmethoden, 
ohne  Laparotomie,  die  Diagnose  auf  atonische  Insufficienz  des  Magens  heote 
überhaupt  nicht  zu  stellen  ist.  Vorhandene  Magenperistaltik  spricht  zwar  for 
eine  Stenose,  fehlende  aber  nicht  dagegen.  In  der  weit  überwiegenden  Mehr- 
zahl der  Fälle  von  chronischer  Pylorusstenose  beim  Erwachsenen,  auch  güt- 
artiger, die  in  unserer  Klinik  zur  Operation  kamen,  wurde  die  Peristaltik 
völlig  vermisst,  auch  bei  eingehendster  Untersuchung  daraufhin,  Klopfen  etc., 
selbst  bei  dünnen  Bauchdecken.  Und  ein  anderes  Mittel,  die  atonische  In- 
sufficienz von  der  durch  Stenose  bedingten  zu  unterscheiden,  kenne  ich  nicht 
Wir  können  also  mittelst  der  klinischen  Untersuchungsmethoden  niemals  die 
schwere  atonische  Insufficienz  diagnosticiren,  wohl  aber  sie  gelegentlich  aas- 
schliessen. 

Was  dann  die  Fälle  der  internen  Literatur  betrifift,  so  sind  diese  wenig 
beweisend.  Entweder  wurde  die  Atonie  nur  aus  den  klinischen  Symptomen 
diagnosticirt,  diese  Fälle  habe  ich  schon  abgethan,  oder  die  Motilitätsstörung 
besserte  sich  unter  der  Behandlung,  heilte  am  Ende  gar;  daraus  wurde  dann 
der  Schluss  gezogen,  dass  Atonie  die  Grundlage  war.  Als  ob  Hindemisse 
nicht  auch  zurückgehen  könnten,  z.  B.  eine  Infiltration,  Abknickung?  Warum 
soll  die  schlaffe  Muskulatur  sich  nicht  kräftigen  und  so  vorhandene  Hinder- 
nisse überwinden? 

In  anderen  Fällen  kam  es  zu  Autopsie.  Da  können  Krampfzustände  und 
Abknickungen  leicht  unkennbar  werden.  Jedenfalls  habe  ich  in  der  internen 
Literatur  auch  keinen  sicheren  Fall  von  schwerer  atonischer  Insufficienz  des 
Magens  ohne  Hinderniss  finden  können. 

Betrachten  wir  nun  die  Arten  der  Hindernisse,  die  bei  der  Magen- 
dilatation in  Betracht  kommen ! 

Da  sind  zunächst  die  organischen  Stenosen  zu  nennen,  von  denen 
wir  wieder  zwei  Formen  unterscheiden  können:  die  in  der  Magenwand  sitzenden 
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Stricturen  und  die  von  aussen  her  wirkenden  Hindernisse,    Gompression  durch 
Tumoren,  Strange  etc. 

Dann  die  Abknickung;  schliesslich  der  Krampf,  der  Pylorospasmus. 
Von  den  angeführten  drei  Arten  der  Hindernisse   ist  die  erstere  die  weit- 
aus häufigste;   die  zweite,   die  Abknickung,  will  ich  auch  noch  gelten  lassen. 
Die  dritte,    den  Pylorospasmus  als  Ursache  schwerer  Motilitätsstörung,  muss 
ich  aber  bekämpfen. 

An  sich  theoretisch  ist  die  spastische  schwere  Stenose  des  Pylorus  ge- 
Tiss  nicht  ohne  Weiteres  von  der  Hand  zu  weisen.  So  sehen  wir  ja  in  der 
nächsten  Nachbarschaft,  an  der  Cardia  und  weiter  oben  am  Oesophagus,  nicht 
gar  zu  selten  den  Krampf  zum  schweren  Hinderniss  führen,  das  bis  zur 
Tolligen  Undurchgangigkeit  werden  kann.  An  anderen  Stellen  des  Darmtraotus 
glaube  ich  aber  nicht,  dass  Krämpfe  vorkommen,  die  zur  wirklichen  Störung 
der  Darmpassage  Anlass  geben;  ich  glaube  es  weder  von  der  Hysterie  noch 
ron  anderen  Neurosen.  Dasselbe  behaupte  ich  auch  von  den  Lähmungen. 
Ueber  den  nervösen  Ileus,  durch  Krampf  oder  Lähmung  bedingt,  habe  ich 
mich  übrigens  auf  der  letzten  Naturforscherversammlung  in  Breslau  aus- 
gesprochen. 

Wir  müssen  bekanntlich  zwei  Formen  des  Pylorospasmus  unterscheiden, 
die  nervöse,  die  auf  Grundlage  einer  primären  Neurose,  der  Hysterie  oder 
Neurasthenie,  beruht,  und  die  beim  Ulcus  ventriculi  vorkommende  Form. 

In  den  zahlreichen  Fällen  von  Pylorospasmus  beider  Formen,  die  ich  im 
Laufe  der  Jahre  gesehen  habe,  habe  ich  stets  die  schwere  Motilitätsstörung 
Termisst,  dafür  aber  fast  stets  leichte  constatiren  können. 

Was  die  angeborene  Pylorusstenose  der  Kinder  betrifft,  die  mit  schwerer 
Motilitätsstörung  einhergeht,  so  handelt  es  sich  dabei  offenbar  stets  um  eine 
echte  Hypertrophie,  nicht  um  einfachen  Spasmus. 

Ich  komme  so  zu  dem  Schlüsse,  dass  schwere  Grade  der  mechanischen 
Störung  des  Magens  nur  oder  wenigstens  fast  nur  durch  richtige  Hindernisse 
entstehen;  durch  Krampf,  Pylorospasmus  anscheinend  niemals;  durch  Läh- 
mung, Atonie  anscheinend  auch  nicht.  Wohl  aber  folgen  aus  Atonie  und 
Krampf  ganz  gewöhnlich  leichte  Motilitätsstörungen. 

Die  practische  Consequenz,  die  sich  daraus  ergiebt,  ist  die,  dass  man 
bei  schweren  Graden  der  Magenektasie  nicht  viel  Zeit  mit  der  internen 
Therapie  verlieren  soll.  Diese  Mahnung  ist  in  erster  Linie  natürlich  an  die 
Herren  Internen  gerichtet. 

Es  wäre  mir  sehr  interessant  zu  erfahren,  ob  die  anwesenden  Herren 
Collegen  durch  Atonie  oder  Spasmus  bedingte  schwere  Magendilatationen  ge- 
sehen haben. 

36)  Herr  Madelung  (Strassburg  i.  E.):  „Ueber  postoperativen  Vor- 
fall von  Baucheingeweiden."*) 

Herr  König  (Jena):  M.  H.!  Es  gab  eine  Zeit,  in  der  sich  viele  Aerzte 
freuten,  dass  sie  am  Bauch  operiren  und  den  Bauch  aufschneiden  konnten,  in 
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der  sie  sich  am  so  mehr  freuten-,  wenn  sie  solche  Menschen  schon  gleichsam 
in  ihrer  Sprechstande  operiren  und  ambalant  behandeln  konnten.  Das  war  die 
Zeit,  während  der  Sie  in  einem  Joamal  vielleicht  ein  Datzend  Mal  lesen 
konnten :  Banchoperation,  Exstirpatio  ovarii,  geheilt  entlassen  am  8.  Tage.  Am 
10.  Tage  kamen  sie  mit  ihren  Därmen  im  Tach  ins  Krankenhaas  zarück.  Die 
Zeit  hat  ungefähr  approximativ  bis  in  den  Anfang  der  80  er  Jahre  gedauert. 
Dann  haben  diese  Unglücksfälle  so  gut  wie  ganz  aufgehört.  Aas  jener  Zeit 
kann  ich  berichten,  dass  es  mir  selbst  passirt  ist,  dass  von  auswärts  solche 
Menschen  mit  den  Därmen  im  Tuch  in  das  Krankenhaus  kamen.  Wober  kam 
das?  Ich  habe  den  Grund  gesucht  in  der  Eitelkeit  der  Aerzte,  eine  rasche 
Heilung  zu  erzielen.  Die  Bauchnarbe  braucht,  um  tragfahig  zu  werden,  so  gut 
wie  jede  andere  Narbe  eine  angemessene  Zeit.  Die  hat  unser  Herrgott  gesetzt, 
die  machen  wir  nicht  früher  ab,  als  sie  gesetzt  ist,  und  es  haben  sich  dann, 
glaube  ich,  die  meisten  die  Regel  genommen  und  sind  danach  verfahren,  dass 
sie  jetzt  wussten,  wie  lange  es  dauert,  bis  eine  Narbe  fest  ist.  Es  ist  kein 
Rahm,  wenn  ich  das  sage:  ich  bin  nicht  in  die  Lage  gekommen,  zu  befürchten, 
dass  mir  einer  meiner  Operirten  wieder  mit  offenem  Bauch  zurückkäme,  denn 
ich  habe  von  vornherein  solide  Naht  mit  solidem  Material  gemacht  und  zu  der 
soliden  Naht  hinzugefügt,  dass  die  Naht,  wenn  der  Fall  aseptisch  verläuft,  bis 
in  die  vierte  Woche  liegen  bleibt.  Bei  diesem  Verfahren  habe  ich  wenigstens 
in  meiner  Praxis  in  vielen  Hundert  von  Operationen  nicht  einmal  erlebt,  dass 
ein  Bauchbruch  kam.  Ich  gebe  zu,  dass  es  noch  andere  Formen  giebt,  nar 
möchte  ich  das  doch  ins  rechte  Licht  stellen :  Die  grosse  Mehrheit  der  Baucb- 
brüche,  die  sich  ereignen,  ereignen  sich  deshalb,  weil  erstens  unvollkommenes 
Nahtmaterial,  vor  allen  Dingen  nur  Oatgut  verwendet  wurde.  Wer  grosse 
Bauchschnitte  gemacht  hat  und  nur  mit  Catgut  näht,  der  muss  heute  auch 
noch  bei  mangelhaftem  Material  jeden  Tag  erwarten,  dass  ein  Stück  der  Wunde 
oder,  wenn  gar  keine  andere  Naht  der  Gatgutnaht  hinzugefügt  ist,  die  ganze 
Wunde  aufgeht.  Man  muss  mit  gutem  Material  solide  entweder  in  Etagen 
nähen  oder,  wie  ich  es  auch  heute  noch  immer  vorziehe,  mit  einer  Naht  durch 
die  ganze  Bauchdecke,  nicht  nur  die  Haut,  die  Muskeln,  sondern  auch  das 
Peritoneum  am  Rande  erfassen.  Wer  in  dem  Sinne  oder  mit  einer  solchen 
Etagennaht  gut  näht,  der,  glaube  ich,  trägt  nicht  viel  zur  Statistik  bei,  die 
Herr  College  Madelung  gegeben  hat. 

Herr  Höftmann  (Königsberg):  M.  H. !  Ich  glaube,  dass  man  doch  fast 
immer  das  Vorkommen  von  Bauchbrüohen  nach  Operationen  verhüten  kann. 
Meiner  Ansicht  nach  sind  gerade  die  versenkten  Nähte  aus  unresorbirbarem 
Material  die  Schuld  an  der  Häufigkeit:  durch  dieselben  wird  ein  Streifen  der 
Bauchmuskulatur  umschnürt  und  zur  Atrophie  gebracht,  so  wird  ein  weniger 
widerstandsfähiger  Streifen  längs  der  Naht  hervorgebracht.  Man  kann  ruhig 
Catgut  und  kurze  Zeit  liegende  tiefgehende  Seidennähte  anwenden,  wenn  man 
sich  eines  derartigen  Hülfsmittels  bedient,  wie  ich  es  Ihnen  hier  vorzeige. 
(Fig.  1).  Zu  beiden  Seiten  der  Wunde  werden  parallel  zum  Wundrande  zwei 
breite  Heftpflasterstreifen  geklebt,  die  mit  zwei  Reihen  von  Schuhhaken  ver- 
sehen sind,  damit  sie  nicht  drücken,  unter  den  Hakenreihen  noch  ein  Heft- 
pflasterlängsstreifen. Das  Zusammengleiten  der  Streifen  wird  verhindert,  indem 
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man  den  lateralen  Rand  derselben  am  ein  von  hinten  um  den  Körper  gelegtes 
Tach  oder  Heftpflasterstreifen  befestigt,  dann  werden  die  Innern  Reihen  der 
Haken  mit  einer  nicht  umsponnenen,  vorher  sterilisirten  Gummischnnr  wie  ein 
Schuh  rereinigt.  Die  Gummischnnr  bewirkt  gutes  Sitzen  des  Wundverbandes 
und  sogar  bei  stark  gespanntem  Abdomen  vollkommene  Entspannung  der 
Wondränder,  sodass  man,  falls  Nahteiterung  eintritt,  unbedenklich  schon  nach 
wenigen  Tagen   die  Nähte  entfernen  kann,   wenn  man   nur  während   des  Ver- 


Fig.  1. 


bandwechsels  die  Wundränder  durch  einen  Assistenten  zusammenhalten  lässt. 
leber  den  ersten  dünnen  Verband  lege  ich  dann  einen  zweiten  aufsaugenden, 
der  durch  eine  einfache  feste  Schnur,  die  die  äussere  Hakenreihe  verbindet, 
festgehalten  wird.  Dadurch,  dass  man  hierfür  nicht  dehnbares  Material  zum 
Schnüren  nimmt,  kann  auch  durch  plötzliches  Drängen,  Husten  oder  Würgen 
die  Naht  nicht  gezerrt  werden.  Ich  kann  dieses  kleine  Hülfsmittel  dringend 
empfehlen. 

Zur  Illustration  zeige  ich  Ihnen  hier  die  Abbildung  (Fig.  2)  einer  grossen 
Hernie,  deren  Trägerin  ich  auch  dank  dieser  Methode  schon  nach  14  Tagen 
habe  aufstehen  lassen  können.     Das  Resultat  ist  ein  tadelloses. 

Zugleich  möchte  ich  hierbei  erwähnen,  dass  es  in  allen  Fällen  sowohl 
^on  Bauch-  und  Nabelhernien,    als  auch  von  Leisten-  und  Schenkelhernien 
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Fig.  2.     Postoperative  Hernie. 


Fig,  3.    Vor  Operation  rcponirt. 
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möglich  ist,  doroh  Hassage  und  einige  Manipulationen  —  auf  die  Technik  kann 
ich  hier  der  mangelnden  Zeit  wegen  nicht  eingehen  (siehe  Veröffentlichung  im 
diesjährigen  Orthopäden  congress)  —  dass  es  also  möglich  ist,  jeden  Bruch  zu 
leponiren.  Ich  brauche  wohl  nicht  zu  erwähnen,  einen  wie  grossen  Vortheil 
das  für  die  Operation  bietet,  da  dieselbe  erheblich  abgekürzt  und  vereinfacht 
irird.  Den  grossen  Bruch,  der  nach  einer  (übrigens  nicht  von  mir  ausge- 
führten) Operation  vor  ca.  20  Jahren  entstanden  war,  sehen  Sie  hier  (Fig.  3) 
glatt  reponirt.  Er  hatte  schwere  Verwachsungen  und  Hess  sich  doch  nach 
14  Ta^n  glatt  zurückbringen. 

Vorsitzender:  Ich  bitte,  über  Hernienoperationen  nicht  zu  sprechen, 
sondern  sich  ganz  nur  auf  das  Thema  von  Herrn  Madelung  zu  beschränken. 

Herr  Braun  (Göttingen):  Ich  möchte  noch  ein  Moment  hinzufügen,  das 
Herr  Madelung  nicht  angegeben  hat,  das  als  Ursache  für  das  Aufgehen  einer 
Bauchnaht  aber  doch  mit  zu  beschuldigen  ist,  nämlich  die  Kachexie  des 
Patienten.  Es  giebt  so  elende  Menschen,  bei  denen  eben  nichts  mehr  heilt. 
So  sah  ich  z.  B.  bei  einem  alten  Mann  mit  Lippencarcinom,  das  keilförmig 
excidirt  war,  die  Wundränder  beim  Entfernen  der  Nähte  nach  6  Tagen  sofort 
aoseinandergehen,  als  wenn  sie  nicht  genäht  gewesen  wären.  Ebenso  findet 
man  gelegentlich,  dass  auch  die  Naht  am  Bauch  wieder  aufgeht.  Mein  erster 
Fall,  den  ich  erlebte,  war  einer,  bei  dem  die  Naht  wegen  einer  Lebererkrankung 
gemacht  war;  es  war  ein  Tumor,  den  ich  nicht  entfernen  konnte.  Die  Bauch- 
wande  wurde  genäht  und  am  10.  Tage  die  Nähte  weggenommen,  in  der  folgen- 
den Nacht  traten  beim  Husten  die  Därme  durch  die  geplatzte  Bauchwunde  in 
den  Verband.  Ich  lasse  in  Folge  dessen  bei  kachektischen  Kranken  die  Nähte 
jetzt  länger  liegen,  nicht  so  lange  wie  Herr  König.  Gewöhnlich  nehme  ich  sie 
am  10.  Tage  weg  und  habe  nur  noch  einmal  ein  Aufgehen  der  Bauchwunde 
gesehen  bei  einem  kräftigen  Manne,  bei  dem  eine  Gastroenterostomie  gemacht 
war.  Es  ging  demselben  so  gut,  dass  er  der  Schwester  zeigen  wollte,  wie  er 
nach  Entfernung  der  Nähte  ohne  Schmerzen  husten  könne,  dabei  ging  der 
Medianscbnitt  auseinander.  In  den  beiden  erwähnten  Fällen  wurden  die  Ein- 
geweide zurückgebracht,  die  Heilung  erfolgte  ohne  Zwischenfall;  nur  wurden 
die  Nähte  das  zweite  Mal  länger  als  gewöhnlich  liegen  gelassen. 

Herr  Sprengel  (Braunschweig):  M.  H.!  Unter  den  Fällen  von  post- 
operativem Vorfall  der  Därme  nach  Laparotomie  muss  man,  glaube  ich,  noch 
eine  ganz  besondere  Kategorie  unterscheiden,  die  dadurch  sich  auszeichnet, 
dass  die  Darme  nicht  durch  die  Haut  nach  aussen  fallen,  sondern  bereits  kurz 
nach  der  Operation  zwischen  Haut-  und  Bauchmuskulatur  eintreten.  Es  ist  das 
eine  Art  Bruchbildung  ohne  Bruchsack,  wenn  man  will,  richtiger  aber  als  post- 
operativer Vorfall  von  Därmen  unmittelbar  nach  der  Operation  oder  kurz  nach 
der  Operation  zu  bezeichnen.  In  solchen  Fällen  kann  man  nicht  durch  die 
gewöhnlichen  Zeichen  sich  von  dem  Vorfall  der  Därme  überzeugen,  sondern 
man  wird  erst  durch  die  eintretende  Occlusion  daran  gemahnt.  Einen  solchen 
Fall  habe  ich  vor  kurzem  einmal  beobachtet.  Ich  möchte  ihn  nicht  in  extenso 
mittheilen,  sondern  blos  erwähnen,  dass  es  sich  um  den  Fall  der  Excision  einer 
Geschwulst  aus  dem  Rectus  handelte,  also  um  einen  Defect  in  den  Bauchdecken. 
Ich  habe  mich  bemüht,  durch  eine  Art  Plastik  diesen  Defect  zu  schliessen.  Die 
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stark  gespannten  Nähte  hielten  aber  nicht  und  eine  Dünndarmschlinge  prola- 
birte.  Als  ich,  durch  die  Occlusionserscheinungen  aufmerksam  gemacht,  die 
Naht  öffnete,  fand  ich  den  Darm  zwischen  Haut-  und  Muskelplatte  abgeknickt 
liegen.    Er  wurde  reponirt  und  die  Heilung  secnndär  unter  Tamponade  eizielt. 

Herr  Kau  seh  (Breslau):  M.  H. !  Ich  glaube,  das  einfachste  und  abseht 
sicherste  Mittel,  den  postoperativen  Vorfall  der  Därme  za  verhindern,  ist  die 
versenkte  Naht  aus  festem,  nicht  resorbirbarem  Material  und  sichere  Knoten. 
Ich  habe  in  den  8^2  Jahren,  die  ich  auf  der  Breslauer  Klinik  bin,  überhaapt 
keinen  einzigen  postoperativen  Vorfall  gesehen.  Wir  nehmen  meist  Silkworm, 
wer  Lust  hat  mag  auch  Seide  nehmen.  Gegenüber  dem  Verfahren  des  Herrn 
Geheimrath  König,  die  Nähte  durch  alle  Schichten  durchzulegen  und  sie  spät 
zu  entfernen,  in  der  vierten  Woche,  halte  ich  unser  Verfahren  für  das  weit 
bessere.  Die  König 'sehe  Nahtlinie  kann  schliesslich  auch  noch  nach  der 
vierten  Woche  aufgehen. 

Herr  Küster  (Marburg):  M.  H. !  Ich  habe  seit  mindestens  20  Jahren,  mit 
Ausnahme  eines  Falles,  in  welchem  die  Drähte  aus  bestimmten  Gründen  schon 
am  4.  Tage  entfernt  worden  waren  und  der  Kranke  am  12.  Tage  ohne  Er- 
laubniss  aufstand,  kein  Aufgehen  der  Bauchwunde  mehr  gesehen,  und  ich  führe 
das  einfach  auf  die  Art  meiner  Naht  zurück,  die  noch  etwas  sicherer,  glaube 
ich,  ist,  als  die,  welche  Herr  Geheimrath  König  besprochen  hat.  Ich  beginne 
die  Naht  immer  mit  dem  Durchführen  von  3  bis  4  Silberdrähten,  die  alle 
Schichten  der  Bauchwand  durchsetzen;  dann  erst  kommen  die  Etagennähte, 
darauf  Hautnähte  aus  Seide  und  endlich  zum  Schluss  werden  die  Silberdrähte 
geknüpft.  W^enn  es  zur  Eiterung  in  den  Stichcanälen  kommt,  so  kann  man  die 
Seidennähte  gut  fortnehmen.  Eine  Eiterung  an  den  Stichcanälen  der  Siiber- 
drähte  kommt  selten  vor.  Wohl  aber  geschieht  es  gelegentlich,  dass  eine  oder 
die  andere  anfängt,  ein-  oder  durchzuschneiden.  Pann  muss  man  sie  natürlich 
fortnehmen.  Aber  meistens  bleiben  wenigstens  eine  oder  zwei  liegen,  und  diese 
liegen  bis  in  die  dritte  Woche  hinein.  Dabei  kann  Derartiges,  meine  ich, 
nicht  leicht  vorkommen,  selbst  wenn  es  sich  um  sehr  kachektische  Menschen 
handelt. 

Herr  Madelung  (Strassburg  i.  E.):  M.  H. !  Ich  habe  es  nicht  für  mög- 
lich gehalten,  dass  ein  Missverständniss  entstehen  könnte,  als  ob  ich  von 
Bauchbrüchen  gesprochen  hätte.  Ich  habe  nichts  von  Brüchen  gesagt,  die  post- 
operativ entstehen.  Jeder  von  uns  weiss  doch,  dass  man  unter  einem  „Vorfall"* 
etwas  anderes  versteht  als  einen  Bruch. 

Herrn  König  und  Herrn  Kausch,  auch  Herrn  Küster  gegenüber  kann 
ich  es  mir  insofern  leicht  machen,  als  ich  sage:  warten  Sie,  bis  die  Grundlagen 
für  meine  Behauptungen  in  Ihren  Händen  sind ;  dann  werden  Sie  sehen,  dass 
Miinner,  die  gerade  so  operirten  wie  Sie,  die  über  alle  Mittel  verfügten  und  die 
TUJfiientlich  in  ausgiebiger  Weise  von  unresorbirbarem  Naht-Material  Gebrauch 
gt^macht  haben,  solche  Ueberraschungen  erlebten.  Ich  habe  persönlich  lange 
Jkuch  nichts  von  postoperativem  Vorfall  gewusst  und  mir,  wenn  ich  davon  ge- 
leson  habe,  die  Sache  leicht  gemacht  und  gesagt:  so  etwas  passirt  mir  nicht, 
wt^ii  ich  nicht  den  und  den  Fehler  mache.  Ich  habe  durch  eigene  Erfahrungen 
i;f'l*^rnt,  dass  hier  oft  unvermeidliche  Unfälle  vorliegen.  Die  Absicht,  darauf 
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aufmerksam  zu  machen  und  dadurch  die  Sicherheit,  in  der  sich  manche  fälsch- 
licher Weise  wiegen,  zu  zerstören,  hat  mich  bestimmt,  hier  zu  sprechen.  Wer 
da  denkt:  das  kann  mir  nicht  passiren,  wird  auch  ein  solches  Vorkommnisse 
wenn  es  nach  seinen  Operationen  erfolgt,  leicht  übersehen,  und  wer  nicht 
rechtzeitig  erkennt,  wird  nicht  richtig  behandeln.  Deshalb  trug  ich  vor,  und 
deshalb,  glaube  ich,  ist  meine  Warnung  auch  am  Platze  gewesen. 

Vorsitzender:  M.  H.!  £s  ist  mir  mitgetheilt  worden,  dass  sämmtliche 
Mitglieder  im  Saale,  soweit  sich  das  constatiren  lässt,  mit  Formularen  für  die 
Abstimmung  versehen  worden  sind,  und  ich  nehme  an,  dass  Sie  ihre  Candi-' 
däten  notirt  haben,  sodass  die  Herren  Stimmenzähler  jetzt  wohl  in  der  Lage 
sein  werden,  die  Stimmzettel  einzusammeln.  Damit  wäre  der  erste  WaMact  ge- 
schlossen. 

Da  Herr  Forgue,  wie  er  mir  telegraphisch  mitgetheilt  hat,  auf  der  Reise 
Ton  Montpellier  hierher  erkrankt  ist  und  sich  entschuldigen  lässt,  bitte  ich 
Heim  Perthes,  seinen  Vortrag  zu  halten. 

37)  Herr  Perthes  (Leipzig):  „Zur  Pathologie  und  Therapie,  der 
Hirschsprung'schen  Kt'ankheit  (angeborene  Dilatation  des  Colon)" 
mit  Vorstellung  eines  durch  Operation  geheilten  Falles*). 

Vorsitzender:  M.  H. !  Die  Stimmzettel  sind  nun  alle  eingesammelt. 
Ich  erkläre  den  ersten  Wahlact,  der  vielleicht  der  einzige  ist,  für  geschlossen 
und  möchte  nun  den  zweiten  Schriftführer,  Herrn  Kümmell,  bitten,  unter  seiner 
Leitung  die  Zählung  der  Zettel  im  Nebenraum  durch  die  Herren  Stimmenzähler 
vornehmen  zu  lassen  und  demnächst  das  Resultat  mitzutheilen. 

Herr  Braun  (Göttingen) :  M.  H.!  Ich  habe  nur  um  das  W^ort  gebeten, 
weil  ich  einige  Male  Gelegenheit  hatte  derartige  Fälle  von  Hirschsprung- 
scher  Krankheit  zu  behandeln,  und  weil  ich  Ihnen  ein  Megalocolon  zeigen 
kann  von  einem  Kinde,  das  ebenfalls  von  mir  behandelt  wurde.  £s  handelte 
sich  um  einen  Knaben  von  etwa  2^4  Jahren,  der  mir  in  die  Klinik  geschickt 
war  mit  starkem  Heteorismus  und  mit  einer  colossalen  Peristaltik.  Der  Leib 
war  ausgedehnt,  glänzend  gespannt,  und  es  war  eine  Darmschlinge  zu  sehen, 
die  bis  zum  Nabel  und  in  die  Magengegend  hinaufragte.  Das  Kind  war  ausser-« 
ordentlich  elend,  hatte  einen  schlechten  kleinen  Puls  und  gar  keinen  Abgang 
TOQ  Gasen  und  Koth ;  ich  entschloss  mich  deshalb  bei  dem  Kinde,  da  ich  an- 
nahm, dass  das  Haupthinderniss  in  der  dilatirten  Flexura  sigmoidea  gelegen 
»ei,  die  Resection  derselben  auszuführen.  Idi  habe  sie  gemacht,  der  Verlauf 
war  ungunstig.  Das  Kind  kam  schon  am  Abend  im  GoUaps  ad  exitum.  Ich 
kann  Ihnen  hier  das  Megalocolon  zeigen;  es  sieht  jetzt  etwas  unscheinbar  aus, 
weil  ich  die  Flexura  sigmoida  wieder  eingenäht  habe,  die  Schlinge  sieht  durch 
die  Conservirung  überhaupt .  je^zt  auch  kleiner  aus,  als  sie  gewesen  ist.  Ich 
hatte  die  Schlinge,  die  bei  dem  Kinde  den  ganzen  Bauch  ausfüllte,  weg- 
genommen und  das  Colon  descendens  an  den  Mastdarm  hier  angenäht  in  der 
Hoffnung,  dass.  dadurch  die  zwischen  Flexur  und  Mastdarm  vorhandene  Ab- 
knickung  gehoben  würde. 


♦)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.    Theil  II. 
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Bei  der  Autopsie  zeigte  sich,  dass  der  ganze  Bauch  ausgefüllt  war  von 
dem  colossal  erweiterten  Dickdarm.  Man  sah  in  der  Gegend  des  Colon  ascen- 
dens  eine  Schlinge  liegen,  die  sehr  ausgedehnt  war,  von  der  sich  nachher 
zeigte,  dass  sie  nicht  wie  vermuthet  das  Colon  ascendens  gewesen  war,  sondern 
eine  zwischen  das  Colon  ascendens  und  den  Atifang  des  Colon  transversum 
eingeschaltete  Schlinge,  welche  sich  vor  das  Colon  ascendens  gelegt  hatte. 
Also  es  war  nicht  blos  eine  Dilatation  des  Colon^  sondern^  es  war  auch  eine 
Verlängerung  desselben  erfolgt,  wenn  es  sich  nicht  gleich  von  Gebort  an, 
was  wahrscheinlicher,  um  eine  fehlerhafte  oder  abnorme  Bildung  im  Dickdarm 
gehandelt  hat. 

Nun  ich  glaube,  dass  derartige  Beobachtungen  auch  Einfluss  auf  die  Be- 
handlung haben.  Ich  stimme  durchaus  Herrn  Collegen  Perthes  bei,  dass  man 
zunächst  den  künstlichen  After  anlegen  soll,  wenn  man  überhaupt  operativ 
vorgehen  will.  Es  ist  oft  eine  so  enorme  Masse  von  Koth  angesammelt,  dass 
man  sich  kaum  vorstellen  kann,  dass,  wenn  auch  eine  Naht  gut  angelegt  ist, 
diese  widerstandsfähig  bleiben  soll  bei  ^em  Passiren  solcher  Quantitäten  von 
Koth.  Bei  einem  früher  von  mir  operirten  Fall  von  Hirschsprung'scher 
Krankheit  habe  ich  bei  dem  etwa  5jährigen  Kinde,  dessen  Abdomen  auch 
durch  die  ausgedehnte  Flexura  sigmoidea  auf  das  Aeusserste  gespannt  war, 
zwischen  den  Fusspunkten  derselben  eine  Anastomose  gemacht.  Das  Kind  war 
äusserst  ungeduldig,  warf  sich  hin  und  her,  so  dass  es  zum  Exitus  letalis  in 
Folge  einer  Perforativperitonitis  kam.  Nach  diesen  beiden  Todesfallen  bin 
ich  das  letzte  Mal  vor  etwa  einem  Jahre  bei  einem  Jungen  von  12  Jahren  nicht 
sofort  operativ  vorgegangen.  Ich  bemühte  mich  zunächst  den  Darm  auszu- 
spülen, um  nach  seiner  Entleerung  operativ  vorzugehen.  Der  Junge  fühlte 
sich  auf  diese  Ooleinläufe  aber  so  wohl,  dass  der  Vater  ihn  nach  Hause  nahm 
und  jetzt  ist  der  Zustand,  wie  ich  dieser  Tage  hörte,  ein  guter.  Einen  um  den 
anderen  Tag  wird  ein  Oeleinlauf  gemacht  und  seitdem  sind  keine  heftigen  An- 
fälle von  vermehrter  schmerzhafter  Peristaltik,  an  denen  der  Junge  bis  dahin 
so  sehr  gelitten  hatte,  mehr  aufgetreten.  Man  wird  den  Versuch  in  analogen 
Fällen  machen  können,  mit  einer  derartigen  Behandlung  auszukommen,  da  doch 
denkbar  ist,  dass  im  Laufe  des  Wachsthums  des  Individuums  die  Knickung  des 
Darmes  sich  ausgleichen  kann.  Sehr  einfach  scheint  die  directe  Behandlung 
des  Leidens  bis  jetzt  doch  auch  nicht  zu  sein,  wenn  Herr  College*  Perthes 
4  Mal  das  Abdomen  öffnen  musste,  um  Heilung  zu  erzielen. 

Herr  Borelius  (Lund-Schweden) :  Es  scheint  mir  fraglich,  ob  die 
Hirschsprung'sche  Krankheit  durch  operative  Eingriffe  zu  h«ilen  ist;  dies 
muss  wohl  auch  fraglich  sein,  so  lange  wir  nicht  mehr  über  das  eigentliche 
Wesen  der  Krankheit  wissen  als  jetzt.  Da  aber  die  Krankheit,  sich  selbst  über- 
lassen, oder  mit  inneren  Mitteln,  Elektricität  u.  s.  w.,  auch  noch  so  energisch 
behandelt,  eine  so  ziemlich  schlimme  Prognose  hat,  so  müssen  operative 
Heilungsversuche  als  unbedingt  berechtigt  betrachtet  werden. 

Ich  habe  vor  2  Jahren  einen  4  jährigen  Knaben  operirt.  Die  Diagnose 
wurde  erst  bei  der  Operation  gemacht.  Es  fand  sich  eine  colossale  Aus- 
dehnung und  Hypertrophie  des  Colon,  aber  keine  Abknickung  oder  anders  ge- 
bildete mechanische  Hindemisse;  die  Ausdehnung  schien  auf  die  Flexura  sig- 
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moidea  beschränkt  zu  sein;  ich  machte  dann,  am  10.  Juni  1903,  eine  aus- 
giebige laterale  Anastomose  zwischen  oberem  und  unterem  Schenkel  derFlexara 
sigmoidea  direct  an  der  Warzel  derselben.  Sogleich  nach  der  Operation  Besse- 
niDg  des  Zustandes.  Nach  4  Wochen  traten  wieder  Ileasersoheinungen  mit 
Anftreibung  des  Bauches  ein,  wie  vor  der  Operation.  Am  10.  Juli  1903  wurde 
dann  eine  Darm-Kesection  gemacht  und  die  Flexura  sigmoidea  ganz  weg- 
gonommen.  Nach  dieser  Operation  wurde  die  Besserung  anhaltender.  Jetzt,  im 
April  1905,  also  beinahe  2  Jahre  nach  der  Operation,  ist  der  Zustand  leidilioh 
gai.  Lavements  mit  Glycerin  oder  Laxantia  sind  immer  nöthig;  das  letzte  Jahr 
hat  er  ausnahmsweise  einige  Male  von  selbst  Stuhl  gehabt.  £r  war  aber  seit 
der  Operation  nie  bettlägerig  und  der  Bauch  ist  niemals  aufgetrieben  gewesen. 
Insoweit  also  besteht  Yorläufig  eine  bedeutende  Besserung  nach  der  Operation. 
Herr  Bertelsmann  (Cassel):  Die  Pathologie  der  Hirschsprung- 
9chen  Krankheit  ist  eine  so  räthselhafte,  dass  es  wohl  angebracht  ist,  alle  That- 
Sachen  zusammen  zu  tragen,  die  möglicher  Weise  zur  Aufklärung  der  Grund- 
ursachen dienen  könnten.  Ich  will  deshalb  2  Fälle  hier  vorbringen,  die  ich  in 
den  letzten  Jahren  behandeln  konnte. 

1.  9 jähriger  Junge,  der,  soweit  seine  und  die  Erinnerung  seiner  Eltern 
reicht,  an  Verstopfung  litt.  Stuhl  verhaltung  7 — 8  Tage  lang,  dann  Entleerung 
anter  heftigen  Schmerzen,  meistens  aber  nur  mit  Kunstmitteln.  Eine  Reihe 
von  Aerzten  und  Gurpfuschern  sind  bereits  zu  Rathe  gezogen  worden.  Elendes 
Kind  mit  dauernd  stark  aufgetriebenem  Bauche,  über  der  Symphyse  eine  stark 
geschwollene  Darmschlinge  sieht-  und  fühlbar.  Operation  wurde  von  B.  zuerst 
abgelehnt  und  durch  Einlaufe  etc.  ein  palliativer  Erfolg  erzielt.  Nach  einem 
halben  Jahre  kam  der  Patient  mit  so  erheblicher  Vermehrung  der  Beschwerden 
wieder,  dass  aus  Indicatio  vitalis  operirt  wurde.  Es  fand  sich  der  untere 
Leberrand  in  Nabelhöhe,  der  Magen  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  das  Colon 
transversum  in  Symphysenhöhe.  Das  stark  aufgetriebene  Colon  transversum 
war  gegen  das  Colon  descendens  so  abgeknickt,  dass  hier  eine  Art  Klappen- 
mechanismus vorhanden  zu  sein  schien.  Fixation  der  Leber  an  Zwerchfell  und 
Rippenbogen,  Verkürzung  des  Lig.  hepatico-gastricum  und  gastro-colicum, 
Annähung  des  Colon  transversum  am  oberen  Wundwinkel,  so  dass  der 
Knickungswinkel  gegen  das  Colon  descendens  ausgeglichen  wird.  Am  2.  Tage 
nach  der  Operation  spontan  normaler  Stuhl,  von  da  an  regelmässige  Stuhlent- 
leerang. Die  Heilung  hat  jetzt  1  y^  Jahr  angedauert. 

2.  Vier  Monate  altes  Kind,  das  schon  in  der  ersten  Lebenswoche  eines 
Einlaufs  bedurfte,  später  Stuhl  immer  nur  durch  Nachhilfe.  Allmälig  Steige- 
rung der  Symptome  bis  schliesslich  Ileus  eintrat.  Ein  hinzugerufener  Arzt  er- 
zielt durch  Einlauf  Stuhl,  findet  aber  nach  einigen  Tagen  alle  Symptome  ver- 
schlimmert, es  ist  Kotherbrechen  eingetreten.  Deshalb  Krankenhausanfnahme. 
B.  fand  ein  jämmerliches,  vertrocknetes  Kind,  stark  aufgetriebenen  Leib  mit 
sichtbarer  Peristaltik,  es  wird  reichlich  Dünndarminhalt  erbrochen.  Der  ganze 
Zustand  schien  B.  auf  einem  Sphincterenkrampf  zu  beruhen.  B.  führte  des- 
halb in  den  After  eine  Glasröhre  ein,  durch  welche  sich  ganz  dünner,  furchtbar 
stinkender  Koth  im  Strahle  entleerte.  Es  entleerten  sich  schätzungsweise  zwei 
Liter.    Es  ergab  sich,   dass  am  After  einige   kleine  angeborene  Angiome  und 
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einige  Fissuren  vorbanden  waren.  Durch  die  letzteren  war  der  Sphincteren- 
krampf  veranlasst  worden.  Es  scheint  fraglich ,  ob  dieser  Fall  bei  der  Hirsch- 
sprung'schen  Krankheit  angeführt  werden  darf.  B.  möchte  aber  anf  2  Punkte 
die  Aufmerksamkeit  lenken. 

1.  Wäre  das  Kind  gestorben,  was  ohne  ärztliche  Hilfe  zweifellos  ge- 
schehen wäre,  so  hätten  wir  auf  dem  Sectionstisch  einen  Fall  von  Mastdarm- 
dilatation und  Ileus  ohne  rechten  Grund  gehabt.  Denn  vom  Sphincterenkrampf 
wäre  nichts  mehr  zu  sehen  gewesen;  die  minimalen  Fissuren  hätte  man  kaam 
verantwortlich  machen  dürfen. 

2.  Es  erscheint  sehr  wohl  möglich,  dass  durch  einen  solchen  Sphincteren- 
krampf, wenn  er  lange  genug  anhält  —  und  dies  kann  er,  wie  im  vorliegenden 
Falle,  sehr  leicht,  da  die  kleinen  Patienten  im  ersten  Lebensjahre  sich  ja  nicht 
über  Schmerzen  beklagen  —  eine  Dilatation  des  Mastdarms  entsteht,  die  nicht 
mehr  zurückgeht,  wenn  später  der  Sphincterenkrampf  ausgeheilt  oder  in  Er- 
schlaffung übergegangen  ist. 

Herr  Kredel  (Hannover):  M.  H.!  Ich  glaube,  nach  dem,  was  wir  bis 
jetzt  über  diese  Krankheit  und  über  die.  Operationsbefunde  wissen,  liegt  die 
Sache  noch  immer  so,  dass  wir  gar  nicht  zurückhaltend  genug  mit  dem 
Operiren  dabei  sein  können,  denn  einmal  wissen  wir,  dass  notorisch  ja  hoch- 
gradige derartige  Fälle  ein  hohes  Alter  erreichen  können  und  nicht  ge- 
rade allzu  grosse  Beschwerden  dabei  zu  haben  brauchen,  und  femer  haben 
wir  in  allen  diesen  Fällen  die  Möglichkeit,  so  lange  zu  warten  mit  der  Opera- 
tion, bis  die  Beschwerden  dazu  zwingen.  Ich  selbst  habe  derartige  Fälle  be- 
schrieben. Wir  haben  hier  doch  eine  Affection,  die  vom  After  nicht  sehr  weil 
entfernt  ist.  Die  Uebergangsstelle  von  der  erweiterten  zur  engen  Darmpartie 
ist  ganz  gut  erreichbar  und  nicht  immer,  aber  meisens  ist  nicht  die  Koth- 
stauung,  sondern  die  Gasstauung  das,  was  die  acuten  ileusartigen  Erschei- 
nungen macht.  Die  Gasstauung  können  wir  aber  sehr  gut  durch  Einführung 
hoher  Rohre  coupiren.  Ich  beobachte  ein  solches  Kind  schon  seit  3 — 4  Jahren, 
bei  dem  von  Zeit  zu  Zeit  derartige  Anfälle  auftreten.  Die  Diagnose  ist  bei  ihm 
auch  ohne  Operation  absolut  sicher.  Hier  ist  es  wiederholt  gelungen,  die  An- 
fälle durch  Einführung  hoher  Rohre  derart  zu  coupiren,  dass  das  Kind,  das 
Vormittags '  noch  vor  Schmerzen  wimmernd  im  Bette  lag,  Nachmittags  schon 
auf  der  Strasse  spielte. 

Wenn  man  nun  demgegenüber  vergleicht,  was  die  Operation  leistet,  wie 
unsicher  sie  ist,  und  wie  colossale  Eingriffe  mitunter  nöthig  sind,  so  haben 
wir  wirklich  alle  Ursache  dazu,  uns  zurückzuhalten. 

Im  Uebrigen  aber  stehe. ich  natürlich  auf  dem  Standpunkt,  dass  man  in 
vielen  Fällen  operiren  muss,  und  dass  man  mit  der  Operation  nicht  bis  zum 
Extrem  warten  soll.  Ich  habe  das  auch  in  meiner  Arbeit  angedeutet. 

Ich  möchte  nur  nooh  hinweisen  auf  einen  Vorschlag,  den  ich  gemacht 
habe,  von  dem  ich  aber  nicht  weiss,  ob  er  sich  bewähren  wird,  nämlich  even- 
tuell Längsfalten  in  den  erweiterten  Darm  einzunähen,  oder  wenn  das  nicht 
geht,  Längsovale  zu  excidiren,  vielleicht  mit  Schonung  der  Schleimhaut,  um 
dep  üebergang  von  der  erweiterten  zur  normalen  Partie  zu  einem  gelinderen 
zu  machen. 
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Herr  Schlange  (Hannover):  M.  H.!  Ich  habe  mich  nur  zam  Worte  ge- 
meldet, um  einen  Beitrag  zu  der  Erfahrung  zu  liefern,  dass  Patienten  mit  der 
Hirscfasprang'schen  Krankheit  doch  über  die  Kinderjahre  hinauskommen  können. 

Ich  habe  vor  einigen  Jahren  einen  Patienten  im  Anfang  der  20er  Jahre 
ZQ  behandeln  gehabt,  der  in  sehr  elendem  Znstande  zu  mir  kam,,  blass,  sehr 
anämisch,  und  ausserordentlich  geplagt  tou  Schmerzen,  mit  hartnäckigster 
StohlverhaUnng.  Er  hatte  einen  sehr  grossen  Tumor  in  der  linken  Bauchseite. 
Ich  sprach  ihn  auch  als  eine  erweiterte  Flexur  an,  machte  die  Laparotomie, 
weil  der  Mensch  wirklich  zu  Selbstmordgedanken  getrieben  war,  und  suchte 
nach  einer  Strictur,  etwa  einer  Klappe,  wie  sie  Herr  Perthes  gefunden  hat, 
fand  ein  derartiges  Hinderniss  aber  nicht.  Um  dem  Menschen  zu  helfen, 
machte  ich  ihm  eine  Colostomie  und  behandelte  längere  Zeit  ron  hier  aus  den 
Dann  mit  Irrigationen.  Das  hatte  auch  einen  ganz  guten  Erfolg  insofern,  als 
verschiedene  Geschwüre,  die  im  erweiterten  Dickdarm  bestanden,  zur  Rück- 
bildung gebracht  wurden.  Nachdem  ich  den  Patienten  einige  Monate  behandelt 
hatte,  musste  ich  ihm  auf  seinen  Wunsch  die  Darmfistel  wieder  schliessen. 
Ich  habe  ihn  dann  längere  Zeit  später  wiedergesehen,  da  waren  seine  Be- 
schwerden im  Wesentlichen  wieder  dieselben  geworden.  Der  Fall  ist  im 
üebrigen  ein  neuer  Beweis  dafür,  dass  unser  chirurgisches  Vorgehen  in  diesen 
Fällen  nicht  viel  dauernden  Nutzen  schafft. 

Herr  Franke  (Braunschweig):  M.  H. !  Ich  habe  mich  nur  deshalb  zum 
Wort  gemeldet,  weil  ich  den  Vorschlag  des  Herrn  Kredel  schon  vor  6  Jahren 
ausgeführt  habe,  in  einem  Falle,  in  dem  ich  erst  den  Anus  praeternaturalis 
angelegt  hatte,  der  aber  absolut  keinen  Erfolg  hatte.  Flüssigkeit  kam  von 
unten  durch,  aber  nicht  von  oben  herunter.  Es  bestand  auch  eine  Art 
Klappenbildung.  Ich  machte  die  Goliplicatio,  wie  ich  sie  genannt  habe,  ich 
faltete  also  den  Dickdarm  —  der  war  colossal  ausgedehnt  — ,  das  hatte  aber 
gar  keinen  Erfolg.  Das  Kind  behielt  seinen  Anus  praeternaturalis.  Die  Eltern 
drängten  aber  doch  dazu,  den  zu  beseitigen,  und  da  liess  ich  mich  durch  die 
damaligen  Mittheilungen  von  Hen-n  Kümmell  über  die  Leichtigkeit,  das  Colon 
transversum  bis  in  das  Rectum  herunter  zu  bringen,  verleiten,  das  Colon 
transversum  an  der  Flexura  lienalis  zu  durch  trennen.  Ich  liess  das  Colon  de- 
scendens  sitzen  und  nähte  nun  —  es  war  gar  keine  übermässige  Spannung  des 
Colon  transversum  vorhanden  — ,  nachdem  ich  es  eine  Strecke  weit  mit.sammt 
dem  Mesocolon  losgelöst  hatte,  in  das  Rectum  durch  einen  Schlitz  ein.  Nach 
5—6  Tagen  stellten  sich  die  Zeichen  der  Peritonitis  ein,  das  Kind  starb.  Es 
war  Gangrän  an  dem  distalen  Ende  des  Colon  transversum  eingetreten,  — 
also  auch  ein  Misserfolg. 

Ich  mache  nun  darauf  aufmerksam,  dass,  als  das  Kind  zum  ersten  Mal 
zu  mir  kam,  es  einen  colossal  aufgetriebenen  Leib  hatte.  Ich  nahm  Darm-, 
bezw.  Bauch felltuberculose  an,  glaubte  aber  doch  einen  Tumor  in  der  Gegend 
der  Flexura  sigmoidea  zu  fühlen.  Bei  der  Operation  fand  ich,  dass  die 
colossal  ausgedehnte  Flexur  eine  etwa  kindskopfgrosse  Cyste  so  nach  allen 
Seiten  umzog,  dass  ich  nicht  an  sie  heran  konnte.  Ich  nähte  nun  die  Flexur 
in  die  Bauchwunde  ein,  um  später  durch  das  Darmlumen  auf  die  Geschwulst 
vorzudringen.    Ich  wusste  nicht,   um  was  es  sich  handelte,   und  überliess  zu- 
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nächst  das  Kind,  da  ich  meinen  Sommerarlaob  antrat,  meinem  Assistenten. 
Als  ich  von  der  Reise  zurückkam,  war  der  ganze  aafgetriebene  Leib  ver- 
schwunden, nach  Angabe  meines  Assistenten  unter  Entleerung  von  etwa  1 1 
Eiter.  Dann  bildete  sich  der  Zustand  aber  langsam  wieder  aus  ohne  Eiter- 
ansammlung. 

Vorsitzender:  Ich  will  Ihnen  nur  die  kurze  Mittheilung  machen,  dass 
Herr  Sauer bruoh  morgen  früh  um  8  Uhr  seine  Operationskammer  in  der 
von  Bergmännischen  Klinik  demonstriren  und  dass  gleichzeitig  dort  eine 
Operation  vorgenommen  wird. 

38)  Herr  Payr  (Graz):  „üeber  eine  anscheinend  seltene  Form 
chronischer  Dickdarmstenose."*) 

Vorsitzender:  M.  H.!  Ich  möchte  vorschlagen,  dass  wir  die  Sitzung 
ausdehnen  bis  4  Uhr  30  Minuten.  (Lebhafter  Widerspruch.)  Es  scheint  sich 
Widerspruch  zu  erheben.  Dann  ziehe  ich  meinen  Vorschlag  zurück.  Die  be- 
treffenden Herren,  die  dann  so  unglücklich  sind,  nicht  zum  Worte  zu  kommen, 
müssen  sich  eben  trösten. 

39)  Herr  Sprengel  (Braunschweig):  „Zur  Thrombose  im  Gebiete 
der  mesaraischen  Gefasse."    Mit  Demonstration. 

M.  H. !    Auf  dem  Chirurgencongress  1902  habe  ich  im  Anschlnss  an  die 
Demonstration  zweier  einschlägiger  Präparate  die  Behauptung  aufgestellt,  dass 
auf  Grund  von  Circiilationsstörungen  im  Gebiete  der  oberen  Mesenterialgefasse 
zwei  pathogenetisch  verschiedene  Veränderungen  am  Darm  auftreten: 
1;  der  hämorrhagische  Infarct, 
2.  die  anämische  Gangrän. 

Der  erstere  kommt  zu  Stande,  wenn  Arterie  oder  Vene  verstopft  sind, 
die  zweite,  wenn  bei  Verlegung  der  Arterie  gleichzeitig  oder  gleich  nachher 
eine  Verlegung  der  Vene  zu  Stande  kommt. 

Talke  —  Klinik  Garre  —  hat  1903  nach  der  Analyse  von  Sektions- 
befunden die  Vermuthung  geäussert,  dass  die  anämische  Gangrän  eventuell 
auch  bei  offenbleibender  Vene  zu  Stande  kommen  könne,  l^ach  eingehenden 
Versuchen  meines  Assistenten  Dr.  Niederstein,  die  demnächst  zur  Veröffent- 
lichung gelangen,  ist  das  in  gewissem  Sinne  denkbar.  Dass  aber  thatsächlich 
die  von  mir  aufgestellte  Theorie  zutrifft,  beweist  das  gleich  zu  demonslrirende 
Präparat. 

Dasselbe  entstammt  einer  25jährigen  Frau,  die  im  April  1904'  wegen 
Eklampsie  in  die  geburtshülfliche  Abtheilung  eingeliefert  und  dann  wegen  un- 
klarer, mit  dem  Puerperium  nicht  zusammenhängender  Symptome  auf  die 
chirurgische  Abtheilung  transferirt  wurde. 

Befund:  Mehrdeutige  Occlusionserscheinungen.  Resistenz  unter  der 
Leber;  Druckschmerz;  Darmschlingen  rechts  stärker  vortretend. 

Diagnose:  Pericholecystitis  mit  Darm  Verlegung. 

*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.    Theil  II. 
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Operation:  Hämorrhagischer  Infarct  eines  grossen  Theiles  vom 
Dünndarm  and  vom  Beginn  des  Colon  ascendens;  nur  das  Coecum  ist  schlaff, 
schlotternd,  grau  yerfarbt,  d.  h.  im  Zustande  ausgesprochener  anämischer 
Gangrän. 

Ich  äusserte  bei  der  Operation:  Wenn  die  von  mir  aufgestellte  Theorie, 
richtig  ist,  so  muss  sich  im  Gebiet  des  hämorrhagischen  Infarcts  eine  Ver- 
stopfang nur  eines  Gefasses,  im  Gebiet  des  Coecums  dagegen  eine  Verlegung 
beider  Gefasse  nachweisen  lassen. 

Die  Kranke  ging  zu  Grunde.  Wir  haben  die  mesenterischen  Gefässe  an 
der  Leiche  sorgfältig  präparirt  und  Folgendes  gefunden :  Grosser  Embolus, 
aus  einem  Thrombus  des  linken  Herzens  stammend,  der  den  Stamm  der  Art. 
mes.  sup.  Yöllig  verlegt;  sämmtliche  Verzweigungen  der  Arterie  bis  an  den 
Darm  thrombosirt;  Venen  völlig  leer  bis  auf  die  V.  ileocoecalis  post.,  welche 
thrombosirt  ist.  Die  Thrombose  der  letzteren  Vene  war  anscheinend  bedingt 
dorch  eine  ihr  anliegende  entzündlich  veränderte  Drüse,  und  diese  Erkrankung 
wiederum  augenscheinlich  durch  eine  abgelaufene  alte  Appendicitis.  (De- 
monstration.) 

40)  Herr  Haberer  (Wien):  „Experimentelle  Unterbindung  der 
Arteria  hepatica.^* 

M.  H. !  Die  in  der  Litteratur  niedergelegten  Angaben  über  die  Gefährlich- 
keit bezw.  Ungefahrlichkeit  der  Unterbindung  der  Arteria  hepatica  beim 
Menschen  sind  theils  rein  theoretischen  Erwägungen  entsprungen,  theils  gründen 
sie  sich  auf  das  Thierexperiment. 

Kehr  konnte  im  Voijahre  an  gleicher  Stelle  über  die  erste  erfolgreiche 
Unterbindung  der  Arteria  hepatica  wegen  Aneurysmas  beim  Menschen  berichten. 
Ein  Jahr  zuvor  kam  Ehrbar  dt  auf  Grund  von  Thierexperimenten  zu  dem 
Schlüsse,  die  Arteria  hepatica  erscheine  ihm  chirurgisch  unangreifbar.  Ich 
gehe  in  Anbetracht  der  mir  bemessenen  Zeit  auf  die  Litteratur  der  Frage  nicht 
weiter  ein,  sondern  wollte  bloss  an  die  auf  den  letzten  beiden  deutschen 
Chirurgencongressen  mitgetheilten  Erfahrungen  erinnert  haben.  Sie  waren  es 
nämlich,  welohe  mich  veranlassten,  im  Laboratorium  derv.  Eiselsberg'schen 
Klinik  in  Wien  entsprechende  Thierexporimente  auszuführen.  Ueber  das  Er- 
gebniss  dieser  Versuche  erlaube  ich  mir  Ihnen  heute  eine  kurze  vorläufige  Mit- 
theilung zu  erstatten.  Ich  habe  ausschliesslich  an  Hunden  und  Katzen,  im 
Ganzen  an  45  Thieren,  experimentirt. 

Wenn  wir  vom  anatomischen  Schema  der  Art.  hepatica  beim  Menschen 
ansgehen,  so  wissen  wir,  dass  die  Art.  hepatica  communis  als  unpaarer  Stamm 
ans  der  Art.  coeliaca  hervorgeht,  dass  sich  dieser  Stamm  nach  kurzem  Verlaufe 
in  die  Art.  hepatica  propria  und  die  Art.  gastroduodenalis  theilt.  Vor  der 
Auflösung  in  die  für  die  Versorgung  der  Leberlappen  bestimmten  Aeste,  giebt 
der  ungetheilte  Stamm  der  Art.  hepatica  propria  die  Art.  gastrica  dextra  ab. 
Art.  gastrica  dextra  und  Art.  gastroduodenalis  anastomosiren  auch  mit  den 
übrigen  beiden  Arterien  des  Tripus  Hallen,  der  Art.  gastrica  sinistra  und  der 
Art.  lienalis.  Die  Art.  gastroduodenalis  steht  ausserdem  mit  dem  Stromgebiet 
der  Art.  mesenterica  superior  in  Verbindung.   Dieses  Schema  passt  im  Wesent- 
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liehen  auch  für  die  anatomischen  Verhältnisse  meiner  Versachsthiere.  Ich 
habe  zu  meinen  Operationen,  die  selbstverständlich  unter  aseptischen  Cautelen 
aasgeführt  wurden,  den  im  Vorjahre  von  Riedel  für  den  Menschen  empfohlenen 
über  den  Processus  xyphoideus  nach  oben  reichenden  Schnitt  gewählt,  der^ 
namentlich  bei  den.  genannten  Versuchsthieren,  eine  so  vollkommene  Luxation 
der  Leber  gestattet,  dass  dadurch  das  Operiren  an  den  normaler  Weise  doch  sehr 
tief  liegenden  Gebilden  wesentlich  vereinfacht  wird. 

Die  Artcria  hepatica  wurde  in  ihren  verschiedenen  Etappen  unterbunden 
und  dnrchtrennt.  In  systematischer  Weise  .vorgehend,  ging  ich  zunächst  an 
den  Hauptstamm  heran  und  unterband  die  Art.  hepatica  communis  nahe  ihrem 
Ursprung  aus  der  Ooeliaca,  also  vor  Abgabe  eines  arteriellen  Astes.  Dieser  Ein- 
griff wird  von  den  Thieren  ohne  merklichen  Schaden'  für  die  Leber  vertragen, 
da  sich  ein  CoUateralkreisläuf  durch  die  Arteria  gastroduodenalis  und  die  Art. 
gastrica  dextra  einstellt. 

In  zweiter  Linie  musste  es  sich  um  die  Unterbindung  des  Stammes  der 
Arteria.  hepatica  propria,  also  nach  Abgabe  der  Art.  gastroduodenalis  handeln. 
Dadurch  wird  eine  Hauptquelle  des  möglichen  Collateralkreislaufes,  nämlich 
die  Art.  gastroduodenalis  ausgeschaltet.  Es  bleibt  aber  noch  der  Weg  durch 
die  Art.  gastrica  dextra  offen,  und  dieser  Weg  genügt,  wie  ich  mich  an  meinen 
Versuchen  überzeugen  konnte,  um  die  Ernährung  der  Leber  aufrecht  zu  er- 
halten. Auf  etwaige  Anomalien  der  Art.  gastrica  dextra  und  daraus  er- 
wachsende Veränderungen  im  Versuchsresultate  gehe  ich  heute  nicht  näher  ein. 

Nun  habe  ich  in  einer  weiteren  Versuchsreihe  den  Stamm  der  Art.  hepatica 
propria  nach  Abgabe  der  Art.  gastrica  dextra,  oder,  was  auf  dasselbe  hinaus- 
läuft, die  Leberäste,  in  welche  sich  die  Art.  hepatica  propria  in  der  Pforte  auf- 
löst, unterbunden.  Durch  dieses  Vorgehen  ist  die  Leberarterie  wohl  zumeist 
gänzlich  ausgeschaltet,  das  heisst,  es  fallen  eben  alle  CoUateralen,  welche  der 
Leberarterie  noch  Blut  zuführen  könnten,  weg.  Dieser  Satz  bedarf  aber 
einer  Einschränkung.  Gar  nicht  so  selten  findet  man  nämlich  —  namentlich 
bei  Hunden  —  einen  mehr  oder  minder  starken  arteriellen  Ast,  der  selbstständig 
aus  der  Art.  hepatica  communis  entspringt,  und  entweder  im  Ligamentum 
hepatoduodcnale  oder  mit  Umgehung  desselben  zur  Leber  verläuft.  Bei  Vor- 
handensein dieses  Astes  kann  nach  Unterbindung  der  Art.  hepatica  propria 
leberwärts  von  der  Art.  gastrica  dextra  noch  immer  Blut  in  den  peripheren 
Arterien  stumpf  gelangen,  und  zwar  entweder  direct  durch  bestehende  Anastomosen 
mit  dem  eben  beschrieben  arteriellen  Ast,  oder  auf  retrogradem  Wege,  wenn 
Anastomosen  nicht  vorhanden  sind  bezw.  erst  intrahepatisoh  bestehen.  Es  ist 
verständlich,  dass  bei  Vorhandensein  eines  solchen  überzähligen,  direct  aus 
der  Art.  hepat.  communis  zur  Leber  verlaufenden  arteriellen  Astes,  die  Unter- 
bindung des  Endstückes  der  Art.  hepatica  propria  nach  Abgabe  der  Art.  gastrica 
dextra  von  der  Leber  in  der  Regel  anstandslos  vertragen  wird.  Es  handelt  sich 
dabei  um  einen  schon  vorgebildeten  CoUateralkreisläuf  bezw.  um  eine  unvoll- 
kommene Ausschaltung  der  Leberarterie,  ganz  ähnlich,  wie  in  den  Versuchs- 
reihen, bei  welchen  ich  die  Art.  gastroduodenalis  oder  die  Art.  gastrica  dextra 
wegsam  für  die  Leberarterie  erhielt,  worüber  ich  schon  im  Vorhergehenden,  be- 
richtete.    In  den  Fällen   nun,    in   welchen  kein   überzähliger  Arterienast  zur 
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Leber  trat,  hat  die  Unterbindung  der  Arteria  bepatica  propria  nach  -Abgabe  der 
Artaria  gastrica  dextra,  also  des  letzten  collateralen  Astes,  wohl  häufig  mehr 
minder  ausgedehnte  Nekrosen  der  Leber  zur  Folge  gehabt,  einige  Male  sah  ich 
die  Nekrose  unter  dem  Bilde  der  Schaumleber,  wie  dies  auch  Ehrhardt  be- 
obaohtete.  In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  aber  blieb  auch  in  dieser  Ver- 
sacbsreihe  jede  erheblichere  Lebernekrose  aus.  In  diesen  Fällen  nun  hatte 
sich  mit  ziemlicher  Regelmässigkeit  das  Eintreten  arterieller  Aeste  aus  dem 
Zwerobfell  in  die  Leber  nachweisen  lassen,  welche  offenbar  die  Rolle  eines 
Collaieralkreislaufes  übernommen  haben.  Auf  die  Möglichkeit  eines  solchen 
Geliateralkrwslaufes  durch  die  Art.  phrenicae  hat  ja  schon  Langen  buch  auf- 
merksam gemacht. 

In  einer  letzten  Versuchsreihe  habe  ich,  um  ganz  radical  vorzugehen,  die 
Art.  bepatica  communis  und  ausserdem  die  Art.  bepatica  propria  nach  Abgabe 
der  Art.  gastrica  dextra  unterbunden,  mithin  die  ganze  extrahepatisch  gelegene 
Partie  der  Arterie  zwischen  Anfangs-  und  Endstück  ausgeschaltet.  Das  Er- 
gebniss  dieser  Versuchsreihe  deckt  sich  im  Wesentlichen  mit  dem  der  zuletzt 
besprochenen.     Auch  hier  kam  es  durchaus  nicht  immer  zur-  Lebernekrose. 

Aus  dem  bisher  Gesagten  geht  schon  hervor,  dass  die  Unterbindung  bloss 
einzelner  Aeste  der  Art.  bepatica  propria,  also  entweder  der  für  die  Versorgung 
der  rechten  oder  der  für  die  Versorgung  der  linken  Leberhälfte  bestimmten 
Aeste,  in  der  Regel  keinerlei  Schaden  für  die  Leber  zur  Folge  haben  wird,  wo- 
Ton  ich  mich  ebenfalls  durch  Versuche  überzeugte.  Ich  erwähne  dies  bloss  der 
Vollständigkeit  halber. 

Ich  kann  die  Richtigkeit  dieser  hier  mitgetheilten  Versuchsergebnisse 
wesentlich  dadurch  stützen,  dass  ich  in  jedem  Einzelfalle,  gleichviel,  ob  das 
Tbier  zu  Grunde  ging  oder  ob  es  überlebte  und  später  in  Narkose  getödtet 
wnrde,  eine  sorgfältige  Injection  der  in  Betracht  kommenden  Arterien,  und 
zwar  von  der  Aorta  aus  mit  Teich  mann 'scher  Masse,  vornahm.  Ich  muss 
dies  ausdrücklich  betonen,  weil  man  sich  nur  so  einwandfrei  davon  überzeugen 
kann,  was  bei  der  Operation  unterbunden  wurde  und  ob  und  in  welcher  Weise 
sich  ein  CoUateralkreislauf  ausgebildet  hat.  Die  Verhältnisse  sind  oft  gar  nicht 
so  einfach,  sichere  Aufklärung  bringt  erst  das  Injectionspräparat.  Ich  kann 
•bier  nicht  auf  detaillirtere  Erörterungen  eingehen,  aber  ich  kann  Sie  versichern, 
dass  ich  manchmal  eine  Incongruenz  zwischen  den  Aufzeichnungen  über  die 
vermeintlich  unterbundene  Partie  der  Leberarterie  und  den  am  Injections- 
präparat thatsächlich  vorgefundenen  Verhältnissen  nachweisen  konnte. 

Nachzutragen  habe  ich  noch,  dass,  soweit  bisher  histologische  Unter- 
sucbungen  der  Lebor  meiner  Versuchsthiere  durchgeführt  sind  —  es  ist  dies 
Doch  nicht  in  allen  Fällen  geschehen  — ,  sich  der  makroskopische  Befund  über 
Hrhandensein  bezw.  Fehlen  von  Nekrosen  mit  dem  mikroskopischen  Be- 
fände deckt. 

Es  erhebt  sich  nun  die  Frage:  Können  wir  aus  diesen  Resultaten  des 
Tbierexperiments  berechtigte  Schlüsse  betreffend  die  Möglichkeit  der  Unter- 
bindung der  Arteria  bepatica  beim  Menschen  ableiten?  Da  die  anatomischen 
^häUnisse  der  gewählten  Versuchsthiere  im  Wesen  mit  denen  beim  Mensclien 
übereinstimmen,  so  sind  derartige  Schlussfolgerungen  wohl  angängig. 
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Ein  Hauptunterschied  zwischen  dem  physiologischen  Thierexperiment  nnd 
einer  eventuellen  Operation  beim  Menschen  besteht,  wie  schon  Langenboch 
hervorhob,  darin,  dass  wir  bei  einer  Operation  am  Menschen  ja  nicht  wie  im 
Thierexperiment  eine  vollkommen  normale  Leberarterie  plötzlich  versperren 
werden,  sondern  eine  kranke  Arterie,  die,  z.  B.  in  Folge  einer  Anearysma- 
bildung,  schon  seit  geraumer  Zeit  der  Leber  nur  wenig  oder  gar  kein  Blat  mehr 
zuführt.  Man  ist  daher  berechtigt,  in  einem  solchen  Falle  anzunehmen,  dass 
die  Natur  schon  alles  für  einen  CoUateralkreislauf  vorgesorgt  hat,  und  dass 
daher  die  Leber  durch  Unterbindung  ihrer  Arterie  nicht  so  überrascht  wird, 
wie  dies  im  Thierexperiment  durch  Ausschaltung  der  gesunden  Arterie  der 
Fall  ist. 

Wenn  ich  nun  durch  Versuche  erweisen  konnte,  dass  selbst  die  voll- 
kommene Ausschaltung  der  Leberartie  durch  Unterbindung  vor  und  nach  Ab- 
gabe aller  arterieller  Aeste,  welche  der  Leberarterie  Blut  zuführen  können,  beim 
gesunden  Thiere  durchaus  nicht  immer  zur  Lebernekrose  führt,  weil  sich  rasch 
genug  andere  arterielle  Collateralbahnen  eröffnen  können,  so  glaube  ich  be- 
haupten zu  dürfen,  dass  man  die  kranke  Leberarterie  beim  Menschen  ruhig 
unterbinden  darf.  Die  Gefahr  einer  irgend  erheblichen  Lebernekrose  ist  dabei 
jedenfalls  noch  weit  geringer  als  beim  physiologischen  Thierexperiment.  Dieser 
Satz,  zu  welchem  ich  auf  experimentellem  Wege  gelangte,  ist  bereits  vorher 
durch  Kehr 's  Fall  bestätigt  gewesen.  Ich  verfüge  übrigens  über  einen  Ver- 
such, der  die  Verhältnisse,  wie  sie  sich  gelegentlich  einer  Operation  beim 
Menschen  gestalten,  nachahmt.  Ich  habe  nämlich  bei  einem  Hunde  die  Art 
hepat.  communis  und  die  Art.  gastrodnodenalis  unterbunden  und  dadurch  eine 
wesentliche  Verringerung  der  Blutzufuhr  zur  Arteria  hepaüca  erzielt.  Das 
Thier  blieb  wohl  und  wurde  ein  Monat  später  relaparotomirt.  Dabei  fanden 
sich  im  Ligamentum  hepatoduodenale  drei  sehr  zarte  arterielle  Aeste,  die  bis 
nahe  an  die  Leberpforte  freigelegt  und  daselbst  isolirt  unterbunden  wurden. 
Der  Gesammtquerschnitt  dieser  drei  arteriellen  Aeste  dürfte  schätzungsweise  ein 
Drittel  der  Lichtung  der  normalen  Art.  hepat.  propria  beim  Hunde  nicht  über- 
schritten haben.  Auch  diesen  zweiten  Eingriff  überstand  das  Thier  ganz  gut. 
1^2  Monate  später  tödtete  ich  das  Thier  und  fand  die  Leber  vollkommen  normal. 
Die  Injectiou  ergab,  dass  die  Arteria  hepatioa  thatsäohlich  vollkommen  ausge- 
schaltet war.  Es  trat  kein  arterieller  Ast  durch  die  Pforte  zur  Leber.  Die 
Zweige  einer  recht  starken  rechten  und  einer  engeren  linken  Zwerchfellarierie 
konnten  bis  in  die  Glisson 'sehe  Kapsel  verfolgt  werden.  In  diesem  Versuche 
also  war  die  Arteria  hepatica  zunächst  verengert  nnd  dann  vollständig  abge- 
sperrt worden,  und  somit  waren  für  die  Ausbildung  eines  Collateralkreislaufes 
ähnliche  Bedingungen  gegeben,  wie  sie  beim  Aneurysma  der  Arteria  hepatica 
sich  abspielen. 

Mit  wenigen  Worten  möchte  ich  nun  noch  eine  zweite  Frage  streifen. 
Gestützt  auf  die  Erfahrung,  dass  die  unvollkommene  Ausschaltung  der  Leber- 
arterie von  den  Thieren  zumeist  anstandslos  vertragen  wird,  habe  ich  in  einer 
Versuchsreihe  von  der  Unterbindung  bloss  der  für  die  linke  Leberhälfte  bestimm- 
ten arteriellen  Aeste  zwecks  Blutsparung  bei  der  Leberresection  Gebrauch 
gemacht.    Wenngleich  ausgedehnte  Leberresectionen  von  den  Thieren  schlecht 
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Tertragen  worden,  so  konnte  ich  doch  durch  die  präliminare  Unterbindung  der 
zofohrenden  arteriellen  Aeste  die  Resection  zu  einem  sehr  wenig  blutigen  Ein- 
griff gestalten,  namentlich  dann,  wenn  ich  auch  die  in  den  Resectionsbezirk 
(lilenden  sichtbaren  Pfortad«räste  zuvor  durch  Umstcchungsligaturen  unter- 
band. In  vielen  Fällen  verlor  das  Versuchsthier  auf  diese  Weise  nur  wenige 
Tropfen  Blutes. 

Ich  glaube  wohl,  dass  dieses  Vorgehen  beim  Thier  sich  ungleich  leichter 
gestaltet,  als  beim  Menschen,  bei  welchem  sich  die  Theilung  der  Art.  hepatica 
propria  in  den  rechten  und  linken  Ast  meist  erst  hart  an  der  Leberonterfläohe 
Toilzieht  und  die  Leber  doch  nicht  so  gut  mobilisirt  werden  kann,  als  bei 
floDden  und  namentlich  bei  Katzen.  Diese  beiden  Momente  erschweren  jeden- 
falb  die  isolirte  Unterbindung  nur  eines  Leberastes  der  Art.  hepatica  beim 
Mensehen  wesentlich  und  es  giebt  gewiss  Fälle,  in  denen  dieses  Vorgehen  tech- 
nisch unausführbar  wird.  Wo  es  aber  möglich  ist,  die  anatomischen  Verhält- 
nisse klar  zu  überblicken,  glaube  ich  die  präliminare  Unterbindung  des 
zufahrenden  arteriellen  Astes  bei  ausgedehnten  Leberresectionen  empfehlen  zu 
iiöDDen.  Die  Unterbindung  des  Stammes  der  Art.  hepatica  propria  nach  Ab- 
gabe der  Art.  hepatica  dextra  ist  allem  Gesagten  nach  doch  zu  gefahrlich,  da 
dabei  ausgedehnte  Lebernekrosen  vorkommen  können,  wie  ich  sie  ja  auch  in 
einem  Theil  meiner  einschlägigen  Versuche  erhalten  habe.  Man  kann  es  eben 
dem  speciellen  Falle  nicht  ansehen,  ob  sich  früher  der  Collateralkreislauf  oder 
die  Nekrose  einstellen  wird. 

Ich  habe  mich  aller  Detailausführungen  enthalten  und  bin  auch  auf  die 
einzelnen  Thierversuche  nicht  eingegangen.  Die  exacte  Besprechung  des 
Materiales,  wozu  auch  noch  die  genauere  Angabe  des  anatomischen  Verhaltens 
der  Leberarterie  und  die  bisherige  einschlägige  Literatur  gehört,  behalte  ich 
einer  ausführlichen  Arbeit  vor.    (Wird  in  Langenbeck's  Archiv  erscheinen.) 

41)  Herr  Wi  1ms  (Leipzig):    ^Leberrupturen^.    Demonstration. 

In  Form  einer  kurzen  Demonstration  wollte  ich  berichten  über  zwei  Fälle 
Ton  Leberrupturen,  die  mir  der  Erwähnung  werth  erscheinen. 

Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Patienten,  dem  eine  Brechstange, 
die  er  in  das  Rad  eines  rollenden  Eisenbahnwagens  hineinsteckte,  mit  voller 
Wacht  in  die  Magengegend  schlug.  Unter  intensiven  Schmerzen,  Patient  schrie 
fortwährend  und  stöhnte,  wurde  er  kaum  eine  halbe  Stunde  nach  der  Ver- 
letzung eingeliefert.  Auf  Grund  der  Symptome,  Schmerzen,  Spannung  der 
Baachdecken,  Aufstossen,  massige  Anämie,  mnsste  eine  schwere  innere  Ver- 
letzung angenommen  werden,  wahrscheinlich  des  Magens  oder  der  Leber. 

Bei  der  Laparotomie  fand  sich  eine  starke  Ansammlung  von  dunklem  Blut 
im  oberen  Bauchraum.  In  dieser  Blutmasse  lag  nach  der  Milz  zu  der  linke 
Leberlappeu,  der  durch  den  Schlag  gegen  die  Wirbelsäule  abgequetscht 
worden  war.  Die  Blutung  war  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  eine  sehr  be- 
trachtliche und  schien  sich  bei  Nachlassen  der  durch  die  Spannung  der  Bauch- 
decke erfolgten  Compression  noch  zu  verstärken. 

Als  einziges  Mittel,  die  Blutung,  die  von  der  Rückseite  der  Lebergegend, 
der  Vena  hepatica  am  stärksten  war,  zu  stillen,  erschien  mir  die  Tamponade 
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Erfolg  zu  versprechen.  Die  Naht  war  technisch  und  auch  wegen  des  Zeitver- 
lustes unmöglich.  Andererseits  war  für  die  Tamponade  ungünstig,  dass  dem 
Tampon  nach  links  kein  Gegenhalt  geboten  wurde,  um  eine  Compression  aus- 
zuüben. Trotzdem  wurde  versucht,  durch  sehr  reichliche  Tamponade  die  ganze 
Region  zwischen  Zwerchfell,  Leber,  Magen  und  Milz  auszufüllen  und  dann 
durch  theilweisen  Verschluss  der  Bauchdecken  den  Tampon  fest  gegen  die 
Wirbelsäule  zu  pressen.  Gegen  Erwarten  gelang  es  dadurch,  der  Blutung  Herr 
zu  werden.    (Demonstration  des  abgetrennten  Leberlappens.) 

Die  Heilung  verlief  ohne  Complication,  war  natürlich  entsprechend  lang 
bis  zur  Vernarbung  der  grossen  Höhle  unter  dem  Zwerchfell.  Sehr  schön  liess 
sich  nach  Entfernung  der  Tampons  die  Aktion  der  dem  Zwerchfell  aufliegenden 
Herzfläche  studiren. 

24  Stunden  später  wurde  der  zweite  Fall  von  Leberruptur  eingeliefert 
dessen  Präparat  ich  hier  zeige.  Durch  Quetschung  zwischen  zwei  Puffern  war 
eine  Verletzung  zu  Stande  gekommen,  durch  die  ein  grosser  Theil  des  rechten 
Leberlappens  zertrümmert  war.  Auch  hier  Hess  sich  durch  Tamponade  die 
Blutung  gut  stillen.  Die  Heilung  schien  ohne  Störung  zu  verlaufen  bis  zam 
7.  Tage.  Patient  war  sehr  unruhig  und  unverständig.  Am  7.  Tage  trat 
Fieber  und  Durchfall  ein.  Patient  ging  am  12.  Tage  unter  septischen  Er- 
scheinungen zu  Grunde.  Das  Präparat  in  Kayserling  oonservirt  zeigt  ausge- 
dehnte Nekrose. 

Lm  Anschluss  an  diese  Fälle  von  schwerer  innerer  Blutung  möchte  ich 
noch  hinzufügen,  dass  in  solchen  Fällen  der  Wasserverlust  im  Wesentlichen 
durch  Kochsalzeinläute  ausgeglichen  worden  ist.  Ich  erwähne  das  besonders, 
weil  ich  auf  Grund  einer  ausgedehnten,  jetzt  7jährigen  Erfahrung  der  Meinung 
bin,  dass  die  subcutane  Infusion  fast  völlig  durch  Einlaufe  mit  physio- 
logischer Kochsalzlösung  und  die  Resorption  vom  Mastdarm  aus  ersetzt 
werden  kann.  Einmal  ist  die  Aufnahme  der  Flüssigkeit,  speciell  unter  dem 
Einfluss  des  Kochsalzgehaltes,  wie  wir  durch  experimentelle  Erfahrungen 
wissen,  aus  dem  Rectum  eine  enorm  schnelle,  zweitens  vermag  in  dieser  Form 
der  Darreichung  der  Organismus  die  Menge,  die  er  nothwendig  hat,  selbst  zu 
bestimmen,  drittens  ist  die  Therapie  schmerzlos  und  viertens  kann  öfter  und  in 
kleineren  Mengen  die  Flüssigkeit  zugeführt  werden  (alle  4  Stunden  etwa  500  gl 
Dass  bis  2,  3  und  4  Litern  vom  Rectum  pro  Tag  resorbirt  worden  sind  in  Fällen 
von  Blutung  und  bei  Peritonitis,  Verbrennungen  etc.,  in  denen  ein  grosser 
W^asserverlust  vorhanden  war  oder  eine  intensive  Ausscheidung  durch  Drainage  der 
Bauchhöhle  u.  s.  w.  stattfand,  ist  nichts  Ungewöhnliches.  Auch  bei  Fall  1  hat 
Patient  bis  zu  3  Litern  in  den  ersten  Tagen  per  rectum  resorbirt.  Wasserein- 
läufe leisteten  nicht  dasselbe  wie  Koohsalzeinläufe,  da  gewöhnlich  der  Wasser- 
einlauf durch  die  Peristaltik  wieder  ausgetrieben  wird.  Anwärmen  der  Koch- 
salzlösung bis  einige  30  Grad  ist  zu  empfehlen. 

Ich  weiss  wohl,  dass  die  Kochsalzeinläufe  sich  an  manchen  Kliniken 
und  Krankenhäusern  schon  eingebürgert  haben.  Um  aber  das  allgemeine 
Interesse  noch  einmal  darauf  zu  lenken,  betone  ich,  dass  wir  kaum  ein  Dutzend 
Mal  im  .fahr  subcutane  Infusionen  machen,  dagegen  bei  allen  Laparotomien 
(Mastdarmoperationen   natürlich  ausgeschlossen),   bei  allen  grösseren  Blutver-, 
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losten  Kochsalzeinlänfe  in  reichlichem  Maasse  yornehmen  und  damit  sehr  zu* 
frieden  sind.  Es  lässt  sich  eine  einfache  Erklärung  für  die  gute  A^'irkung  dex 
Einisafe  aus  den  Untersuchungen  von  Romberg  und  Pässler  erschliessen, 
welche  bekanntlich  die  Ursache  des  CoUapses  nicht  in  einer  Schwäche  des 
Herzens  fanden,  sondern  in  einer  Lähmung  des  Splanchnicüsgebietes  mit  Er-^ 
Weiterung  der  Gefässe.  Eine  directe  Füllung  dieser  Gefassgebiete  und  damit 
der  Gefässe  überhaupt  wird  aber  durch  die  Kochsalzeinläufe  eneicht. 

Vorsitzender:  M.  H.I  Ich  habe  Ihnen  das  Resultat  der  Wahl  zu  ver- 
künden. Es  ist  ein  weiterer  Wahlgang  nicht  nöthig.  Es  sind  abgegeben  worden 
507  Wahlzettel,  davon  sind  ungültig  6  (weisse  Zettel),  gültig  501.  Die  absolute 
)lajorität  beträgt  251.  Es  fielen  auf  Herrn  Körte  301  Stimmen  (Beifall),  und 
so  ist  er  also  mit  einer  erheblichen  Majorität  im  ersten  Wahlgange  zum  Vor- 
sitzenden des  Jahres  1906  gewählt  worden. 

Ausserdem  haben  noch  Stimmen  erhalten  Herr  von  Mikulicz  59,  Herr 
Riedel  34,  Herr  Schjerning  30,  Herr  Kümmell  18,  Herr  Israel  12,  Herr 
Bardenheuer  11.  und  dann  sind  noch  einzelne  Stimmen  auf  andere  Herren 
srefallen. 

Ich  frage  Herrn  Körte  nun,  ob  er  die  auf  ihn  gefallene  Wahl  anzunehmen 
besonnen  ist? 

Herr  Körte  (Berlin):  M.  H. !  Es  ist  eine  ausserordentlich  grosse  Ehre, 
die  Sie  mir  erweis.en,  die  weit  über  mein  Verdienst  hinausgebt.  Ich  verspreche 
Ihnen,  indem  ich  die  Wahl  dankend  annehme,  mir  die  grösste  Mühe  zu  geben, 
meinen  ausgezeichneten  Vorbildern  in  der  Führung  der  Geschäfte  nachzu* 
kommen.  Bezüglich  desjenigen  Theiles  meiner  Arbeit,  der,  wie  ich  glaube, 
Tielleicht  wohl  dazu  geführt  hat,  mehr  wie  meine  sonstigen  Verdienste,  dass 
Sie  mir  diese  Ehre  anthun,  nämlich  bezüglich  der  Fertigstellung  der  Verband- 
langen,  brauchen  Sie  sich  keiner  Sorge  hinzugeben.  Die  Geschäfte  des  Präsi* 
deuten  erledigen  sich  mit  dem  Schlüsse  unseres  Congresses  und  ich  werde 
nachher  meine  freie  Zeit  nach  wie  vor  dazu  anwenden,  um  die  Verhandlungen 
xosammenzustellen.  Ich  spreche  Ihnen  nochmals  meinen  besten  Dank  aus. 
Vorsitzender:    Damit  erkläre  ich  die  heutige  Sitzung  für  geschlossen. 

(Schluss  4  Uhr.) 


Vierter  Sitzungstag. 

Sonnabend,  den  29.  April,  Vormittags  9 — 12^/2  L^hr. 

Vorsitzender:  M.  H.I  Ehe  ich  zur  Tagesordnung  übergehe,  erlaube 
ich  mir  hier  einige  kurze  Bemerkungen  über  die  Art,  wie  wir  nach  meiner  An- 
sicht unsere  Tagesordnung  erledigen  sollten. 

Wir  sind  am  letzten  Tage  unserer  Tagung  angelangt  und  die  Zahl  der 
noch  zu  erledigenden  Vorträge  ist  zu  grossj  als  dass  alle  ohne  Ausnahme  noch 
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BeräcksicbtiguDg  findea  können,  zumal  Sie  ja  nicht  wünschen,  dass  die  Zeit 
der  Sitzung  verlängert  werde,  wie  das  früher  üblich  war. 

Ich  schlage  Ihnen  daher  vor,  dass  wir  zanäcbst  die  wichtigsten  Themata 
berücksichtigen,  sowie  Demonstrationen  von  Kranken,  welche  von  aoswärts 
extra  hierher  gereist  kamen,  und  dann  von  den  anderen  Vorträgen  gerade  so 
viele  erledigen,  als  sich  ohne  allzu  grosse  Hetze  eben  tbun  lässt.  Vielleicht 
erleichtern  mir  einige  der  angemeldeten  Redner  die  Aufgabe  noch  insofern 
etwas,  als  sie  von  sich  aus  ihre  Vorträge  zurückziehen,  resp.  zu  Protokoll 
geben. 

Als  wichtige  Themata  aber  möchte  ich  Ihnen  von  den  angemeldeten  be- 
zeichnen: in  erster  Linie  selbstverständlich  die  Patellarfrac tu r- Debatte, 
die  stattfinden  muss;  dann  würde  ich  hervorheben  zweitens  die  Rücken- 
marksanästhesie  und  drittens  die  Chirurgie  der  Blase  und  Prostata. 
Dann  käme  das  Schlusswort  für  Herrn  Bier,  und,  sofern  die  Zeit  ausreicht, 
was  ich  hoffe,  würden  nachher  noch  einzelne  Vorträge  und  Demonstrationen 
folgen,  bis  eben  unsere  Zeit  erschöpft  ist. 

Sind  Sie  mit  diesem  Vorschlage  einverstanden?  (Zustimmung.) 

M.  H. !  Dann  habe  ich  noch  eine  Bemerkung  zu  machen.  Ich  schicke  sie 
voraus,  ich  möchte  sagen,  aus  prophylaktischen  Gründen.  Ich  halte  es  nämlich 
für  meine  ernste  Pflicht,  eine  Sache  hier  zu  erwähnen,  welche  gestern  während 
unserer  Tagung  mehrmals  in  die  Erscheinung  getreten  ist.  Ich  meine  das 
Scharren  mit  den  Füssen  bei  den  Vorträgen  einzelner  Mitglieder,  wohl  in 
der  Absicht,  kundzugeben,  dass  der  Vortragende  seinen  Vortrag  schliessen 
solle.  M.  H. !  Ich  halte  diese  Erscheinung  für  ausserordentlich  bedauemswerth 
(sehr  richtig!)  und  hoffe,  im  Sinne  der  erdrückend  grossen  Hsyorität  unserer 
Mitglieder  zu  sprechen,  wenn  ich  hier  erkläre,  dass  wir  diese  neue  Sitte,  oder, 
besser  gesagt,  Unsitte,  nicht  acceptiren  wollen  (Beifall),  dass  die  Redefrist  je- 
weils zu  bestimmen,  das  Vorrecht  des  Vorsitzenden  ist  und  bleiben  soll  (Bei- 
fall), dass  die  genannte  Sitte  zwar  vielleicht  von  Einigen  modern  genannt 
werden  mag,  sicherlich  aber  dem  vornehmen  Sinn  und  Geist  unserer  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  nicht  entspricht.  (Beifall.)  Ihre  Einbürgerung  in 
verhindern,  sie  im  Keime  zu  ersticken,  ist  daher  die  Pflicht  nicht  nur  des  Vor- 
sitzenden, sondern  unserer  Aller.  (Beifall.) 

Ich  möchte  nun  Herr  Thiem  bitton,  seinen  Vortrag  zu  beginnen. 

42)  Herr  Thiem  (Cottbus):  „üeber  die  Grösse  der  Unfallsfolgen 
bei  unblutiger  und  blutiger  Behandlung  der  subcutanen  Qaer- 
fractur  der  Patella"*). 

Vorsitzender:  M.  H.!  Nach  diesem  erschöpfenden  und  klaren  Vortrage 
von  Herrn  Thiem  eröffne  ich  die  Discussion.  Es  haben  sich  16  Discntanten 
zum  Wort  gemeldet.  M.  H. !  Ich  halte  das  Thema  für  so  ausserordentlich 
wichtig,  namentlich  auch  für  den  Praktiker,  dass  ich  der  Discussion  weiten 
Raum  gönnen  möchte.  Das  schliesst  aber  nicht  aus,  dass  die  einzelnen  Herren 
Redner  sich  der  prägnantesten  Kürze  befleissigen  werden.. 


•)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.    Theil  II. 
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Herr  Bockenheimer  (Berlin):  M.  H.!  Nach  den  interessanten  Aasein- 
andersetzangen  des  Herr  Thiem  kann  ich  mich  ganz  knrz  fassen.  Ich  will 
Ihnen  nar  in  knappen  Zügen  die  Ansicht  klarlegen,  die  wir  in  der  Berg- 
männischen Klinik  yertreten. 

Wir  haben  von  1891—1905  im  Ganzen  55  Patellarfractoren  behandelt. 
Es  sind  dabei  die  Falle  aas  der  Privatklinik  des  Herrn  von  Bergmann,  etwa 
15—20  an  der  Zahl,  nicht  berücksichtigt  worden.  Dieselben  gehören  alle  den 
besseren  Ständen  an  ond  haben  sicherlich  eine  aasgezeichnete  Fanction 
erlangt,  da  die  Patienten  doch  wieder  ein  brauchbares  Bein  haben  wollten. 

Von  allgemeinen  Thatsachen  will  ich  nor  knrz  erwähnen,  dass  wir  zwei 
Mai  Fractnren  bei  Frauen  fanden,  dass  es  in  der  überwiegenden  Anzahl  un- 
complicirte  Fracturen  waren,  dass  53  Fractnren  frisch  in  Behandlang  ge- 
kommen sind.  Die  Entstehungsursache  war  meistentheils  eine  directe,  worüber 
man  sich  ja  schon  lange  einig  ist,  durch  Fall,  duroh  Hafschlag  etc. 

Die  häufigste  Fractur  ist  die  Qaerfractur.  Auch  ist  in  fast  allen  Fällen 
(48  Hai)  eine  Verletzung  des  Bandapparates  von  uns  nachgewiesen  worden. 

Herr  von  Bergmann  steht  nun  auf  dem  Standpunkt,  dass  selbst  mit 
dem  exactesten  Verbände  eine  genaue  Adaption  der  Bruchflächen  nicht  möglich 
ist.  Das  liegt  an  einer  grösseren  Anzahl  von  Umstanden,  von  denen  ich  nur 
zwei  hervorheben  will.  Wie  aus  einer  grossen  Anzahl  von  unseren  Röntgen- 
bildern hervorgeht,  ist  das  untere  Fragment  gewöhnlich  nach  vorn  dislocirt, 
I  so  dass  man  selbst  durch  den  exactesten  Verband  nicht  im  Stande  ist  die 
Brocbfiächen  mit  einander  zu  vereinigen.  Vielmehr  wird  nur  die  Bruchfläche 
des  oberen  Fragments  mit  der  hinteren  knorpeligen  Seite  des  unteren  Frag- 
ments zusammengebracht,  und  in  dieser  Weise  kann  nie  und  nimmer  eine 
knöcherne  Vereinigung  entstehen.  Zweitens  ist  es  die  Interposition  von  Weioh- 
theilen,  von  zerrissenen  Theilen  des  Bandapparates,  von  Schleimbeuteln  u.s.w., 
die  sieh  zwischen  die  Brnchflächen  legen  und  in  Folge  dessen  eine  völlige 
Vereinigung  verhindern.  Dann  stehen  wir  auf  dem  Standpunkt,  dass  nur  durch 
eine  breite  Eröffnung  des  Gelenkes  — -  alle  subcutanen  Methoden  verwerfen  wir 
selbstverständlich  —  erstens  einmal  über  die  Art  und  zweitens  über  die  Aus- 
dehnung der  Verletzung  genau  Klarheit  geschaffen  werden  kann,  und  dass  wir 
nor  dadurch  im  Stande  sind,  auch  die  nöthige  Operation  einzuleiten. 

Was  die  Operation  selbst  anbetrifft,  so  kann  ich  mich  ganz  kurz  fassen. 
Wir  machen  einen  Längsschnitt  über  die  Mitte  der  Patella.  Wichtig  ist,  was 
vir  besonders  betonen,  ein  Anfrischen  der  Bruchflächen.  Wir  suchen  uns  da- 
dnrch  glatte  Bruchflächen  zu  schaffen  und  sind  der  Meinung,  dass  so  eine 
knöcherne  Vereinigung  zu  Stande  kommt,  zumal  ja  die  Knochenneubildnng  bei 
der  Patellä  langsamer  zu  Stande  kommt  und  nicht  in  so  ausgedehntem  Maasse, 
vie  bei  anderen  Knochen.  Die  Bohrlöcher  legen  wir  schräg  an.  Wir  durch- 
bohren nicht  senkrecht  zur  Längsachse  der  Patella,  sondern  lassen  die  Alu- 
miniumbronze-Drähte,  die  wir  verwenden,  schon  in  der  Bruchfläche  ausmünden, 
sodass  die  Drahtnaht  nicht  innerhalb  des  Gelenks  zu  liegen  kommt  und  auch 
spater  keine  Reizung  des  Gelenks  im  Sinne  einer  Arthritis  verursacht.  Wir 
Operiren  ohne  Schlauch  unter  exactester  Blutstillung.  Selbstverständlich  bleiben 
die  Finger  von   den  Gelenken  vollständig  weg.    Dann   kommt  die  Naht  des 
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Bandapparates,  die  ebenfalls  ausgedehnt  gemacht  werden  uoss,  mit  Catgut- 
faden  oder  mit  Silberdraht.  Jedesmal  machen  wir  zwei  Incisionen  auf  der 
medialen  und  der  lateralen  Seite  und  legen  Jodotormtampons.  Was  die  Ver- 
wendung der  Drahtnaht  betrifft,  gegen  die  Hei:r  Thiem  gesprochen  hat,  so 
brauchen  ja  die  Patienten  gar  nicht  zu  wissen,  dass  eine  derartige  Drahtnaht 
in  ihrer  Pätella  vorhanden  ist.  Ausserdem  kann  man  durch  exactes  Zasammen- 
schnüren,  durch  Uebemähen  der  Drahtnaht,  mit  Weichtheilen  ein  derart  stören- 
des Moment  vollständig  vermeiden.  In  zwei  oder  drei  Fällen  sind  die  Draht- 
nähte wieder  herausgekommen. 

Was  die  Nachbehandlung  anbetrifft,  so  legen  wir  für  die  ersten  14 Tage 
einen  Gipsverband  an  mit  Beckengurt.  Nach  8  Tagen  wird  ein  Fenster  ein- 
geschnitten, um  die  Tampons  zu  entfernen.  Bei  der  weiteren  Nachbehandlung 
legen  wir  den  grössten  Werth  darauf,  dass  einmal  der  Quadric.eps  mobilisirt 
wird,  und  dann,  dass  die  Patienten  selbst  durch  active  Bewegungen  sich  ihre 
normale  Function  wieder  verschaffen.  Wir  sind  Gegner  ausgiebiger,  forcirter 
passiver  Bewegungen,  wir  sind  Gegner  der  medico-mechanischen  Apparate,  die 
wir  überhaupt  nicht  anwenden,  auch  nicht-  anzuwenden  nöthig  haben.  Die 
Patienten  müssen  üben,  sie  müssen  das  Bein  heben,  sie  müssen  das  Bein  zu 
beugen  anfangen;  damit  fangen  wir  nach  3  Wochen  an.  Nach  5  Wochen 
werden  die  JPatienten  entlassen.  Es  empfiehlt  sich  aber  zweierlei,  einmal  den 
Patienten  eine  ausgedehnte  Rente  für  6  Monate  zukommen  zu  lassen  und  sie 
während  dieser  Zeit  dauernd  in  Beaufsichtigung  zu  behalten.  Dann  müssen  die 
Patienten  wieder  vollständig  erwerbsfähig  sein. 

Um  kurz  auf  unsere  Resultate  zu  kommen,  so  haben  wir  von  den 
55  Fällen  45  blutig  behandelt;  die  10  Fälle,  die  unblutig  behandelt  worden 
sind,  hatten  sich  entweder  nicht  zur  Operation  entschlossen,  oder  es  waren 
ausgedehnte  Zertrümmerungs-Fracturen  der  Patella.  Von  den  blutig  behan- 
delten ist  39  Mal  eine  knöcherne  Vereinigung  eingetreten.  loh  werde  mir  er- 
lauben, Ihnen  nachher  die  Röntgenbilder  herumzugeben.  Dreimal  ist  eine 
fibröse  Vereinigung  eingetreten,  aber  eine  solche  in  zwei  Fällen,  dass  sie  nur 
auf  dem  Röntgenbilde  nachweisbar  ist.  Drei  weitere  Fälle  mit  fibröser  Ver- 
einigung scheiden  aus.  Und  zwar  ein  Patient,  der  in  der  fünften  Woche  an 
Lungenembolie  eingegangen  ist  —  sonst  hatten  wir  nie  irgendwelche  Zufalle 
^u  beobachten  —  und  ein  Patient,  der  noch  in  Behandlung  ist.  Reiracturen 
kamen  vor  bei  einem  Kunstreiter  6  Wochen  nach  dem  1.  Bruch,  der  es  nicht 
unterlassen  konnte,  am  ersten  Tage  nach  der  Entlassung  wieder  auf  sein  Pferd 
zu  springen.  Eine  Refractur  war  10  Jahre  lang  nach  der  ersten  Knochennaht 
(ausserhalb)  entstanden. 

Was  die  unblutig  behandelten  Fracturen  betrifft,  so  ist  die  knöcherne 
Vereinigung  nur  in  der  Hälfte  der  Fälle  eingetreten  und  in  der  anderen  Hälfte 
eine  fibröse,  zum  Theil  mit  stärkeren  Diastasen.  Es  ist  also  hier  das  Resultat 
ein  viel  schlechteres  gewesen. 

Unsere  functionellen  Dauerresultate  können  wir  nur  auf  30  Fälle  aus- 
dehnen, die  blutig  behandelt  worden  sind,  weil  15  nicht  nachuntersa cht  werden 
konnten.  Von  diesen  30  Patienten  haben  aber  25  normale  oder  fast  ganz 
normale  Function  erreicht,  bei  5  war  eine  Function  von  75pCt.  erreicht  worden. 
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Es  ist  also  bei  der  Naht  durchschnittlich  eine  normale  Function  in  82,5  pCt. 
aller  Fälle  eingetreten. 

Wir  halten  daher  auch  auf  Grund  unserer  gunstigen  Resultate  die  Naht 
/är  das  normale  Verfahren,  weil  sie  am  meisten  im  Stande  ist,  eine  sichere 
knöcherne  Vereinigung  zu  geben,  weil  sie  im  Stande  ist,  am  sichersten  eine 
normale  Function,  und  zwar  eine  normale  Function,  die  auch  dauernd  bleibt, 
dem  Patienten  zu  yerschafifen. 

Ich  gebe  Ihnen  hier  die  Röntgenbilder  herum,  theilweise  vor  der  Naht, 
tbeilweise  correspondirende  Fälle  vor  der  Naht  und  nach  der  Naht,  theilweise 
noblatig  behandelte  Fälle,  und  wollte  Ihnen  dann  kurz  die  Fälle  noch  zeigen. 
(Demonstration.) 

Herr  Körte  (Berlin):  M.  H.!  Meine  Erfahrungen  über  die  Behandlung 
der  Patellarfractur  beziehen  sich  auf  70  Fälle,  welche  Sie  hier  auf  dieser  Tafel 
zusammengestellt  sehen.  Einer  meiner  Assistenten,  Herr  Dr.  Oelecker,  hat 
mit  grosser  Mühe  66  von  den  Leuten  wieder  zur  Untersuchung  bekommen,  und 
die  Resultate  gruppiren  sich  nun  wie  folgt. 

Ich  habe  zunächst  mit  der  Massage  begonnen  und  habe  mich  sehr  bald 
überzeugt,  dass  die  Massagebehandlung  nur  in  denjenigen  Fällen  von  Nutzen 
ist,  wo  der  Reservestreckapparat  nicht  gerissen  ist,  wo  also  ein  geringes 
Klaffen  besteht  und  die  Leute  das  Bein  noch  etwas  heben  können.  Auf  die 
Atrophie  des  Quadriceps  hat  die  Massage  nach  meiner  Ueberzeugung  gar 
hinen  Einfluss.  Wenn  der  Quadriceps  noch  so  viel  massirt  wird,  er  ist 
schlaff  und  nimmt  erst  dann  langsam  wieder  zu,  wenn  die  Patella  fest  ge- 
worden ist,  und  das  Bein  gebraucht  wird. 

Von  den  24  Fällen,  welche  primär  mit  fixirendem  Verbände  und 
nachher  mit  Massage,  also  in  alter  Weise  behandelt  worden  sind,  haben  13  in 
einer  Zeit  von  allerdings  erst  9  Monaten  nach  der  Fractur  freies  sicheres 
Treppensteigen  wieder  gelernt.  Das  halte  ich  immer  für  ein  Kriterium.  Es  ist 
weniger  wichtig,  ob  der  Mann  das  Bein  ganz  krumm  machen  kann,  aber  es  ist 
wichtig,  ob  er  doppelbeinig,  in  normaler  Weise,  sicher  Treppen  steigen  kann. 
Das  haben  13  gelernt.  10  hatten  fes.te  Kniescheiben,  3  hatten  eine  straffe 
hgamentöse  Verbindung.  Die  übrigen  9  haben  überhaupt  nicht  wieder  gelernt, 
wechselbeinig  Treppen  zu  steigen. 

Nun  kommen  die  mit  percutaner  Naht.  Das  war  die  nächste  Station. 
Es  sind  11  Fälle,  bei  denen  verschiedene  Methoden  der  percutanen  Naht  an- 
gewendet wurden.  Bei  diesen  ist  das  Dnrchschnittsresultat  ebenfalls  ein 
massiges.  Ich  habe  als  sehr  gut  bezeichnet  diejenigen  Fälle,  die  normal 
Treppen  steigen  konnten,  und  dann  allmälig  die  Abstufung  der  Resultate  in 
Zahlen  ausgedrückt.  Ich  komme  im  Durchschnitt  auf  „massig  gut^^  bei  diesen 
II  Fällen.  Ich  will  bemerken,  dass  zwei  nach  Heusner  genähte,  mit  den 
circnlar  herumgeführten  Drähten,  einen  sehr  guten  Erfolg  hatten. 

Dann  habe  ich  bei  25  die  offene  Naht  gebraucht,  und  nehme  sie  jetzt 
als  Methode  der  Wahl,  das  heisst,  ich  rede  jedem  Patienten  zu,  es  bei  sich  aus- 
fähren zu  lassen,  bei  dem  ein  Klaffen  der  Fragmente  deutlich  vorhanden  ist 
und  bei  dem  der  Reservestreckapparat,  die  seitliche  Fascien Verbindung,  mit 
eingerissen  ist.     Von  diesen  25  (23  sind  nachuntersucht)  haben  alle  in  durch- 
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schnittlich  4Y2  Monaten  freies  sicheres  Treppensteigen  wieder  gelernt.  Eine 
wesentliche  Störung  durch  Narben  oder  Drähte  ist  bei  Keinem  zurückgehlieben. 
Das  Durchschnittsresnltat  ist  bei  diesen  das  beste  von  allen  Behandlungsarten. 

Es  kommen  dann  4  complicirte  Fractnren.  Davon  haben  2  gate 
Resultate,  die  frisch  kamen,  2  haben  schlechte,  die  erst  nach  zwei  Tagen  in 
Behandlung  kamen. 

Sechsmal  kamen  Refracturen,  da  habe  ich  zweimal  noch  ein  recht  gutes 
Resultat  erzielt,  in  zwei  anderen  Fällen  ein  massiges  bezw.  ein  schlechtes. 

Zum  Schluss  komme  ich  auf  den  Fall,   welchen  Herr  Thiem  erwähnte. 

Es  handelte  sich  um  einen  sehr  fettleibigen  Herrn  mit  schlaffer  Musku- 
latur und  Arteriosklerose.  Derselbe  brach  sich  im  Januar  1891  die  linke  Knie- 
scheibe —  Behandlung  mit  Pflasterzug  und  Verbänden,  Heilung  mit  ziemlich 
guter  Gebrauchsfähigkeit.  Im  August  1891  fiel  er  wieder  und  zerriss  sich 
beide  Kniescheiben.  Diesmal  wurde  beiderseits  die  percutane  Naht  (nach 
Volk  mann)  angelegt.  Rechts  heilten  die  Bruchstäoke  mit  straffer  kuner 
Band  Verbindung,  links  mit  einer  Diastase  von  2—3  cm.  Das  letztere  Bein  be- 
zeichnete er  als  das  kräftigere.  Ich  glaube  nicht,  dass  man  daraus  weitgehende 
Schlüsse  ziehen  darf.  —  Schwere  körperliche  Defecte  sind  jedenfalls  als 
eine  Contraindication  gegen  das  operative  Eingreifen  anzusehen,  weil  man 
unter  solchen  Umständen  doch  einmal  Schiffbruch  erleiden  kann. 

Für  das  hlbdresultat  ist  es  von  Wichtigkeit,  ob  der  Patient  Renten- 
empfänger ist  oder  nicht.  In  ersterom  Falle  werden  fast  immer  vielerlei  Be- 
schwerden und  Beschränkung  der  Arbeitsfähigkeit  angegeben  —  im  letzteren 
Falle  finden  sich  die  Menschen  mit  den  Beschwerden  ab  und  arbeiten  vie 
früher.  Die  Uebung  durch  den  Gebrauch  lasst  sich  durch  kein  medico- 
mechanisches  Verfahren  ersetzen.*) 

Herr  Trendelenburg  (Leipzig):  M.  H. !  Ich  kann  mich  in  jeder  Be- 
ziehung einverstanden  erklären  mit  dem,  was  Herr  Thiem  auseinandergesetst 
hat.  Ich  habe  meine  Erfahrungen  vor  kurzer  Zeit  in  der  „Therapie  deir  G^en- 
wart"  zusammengestellt,  und  möchte  im  Interesse  der  Zeit  auf  weitere  Aus- 
führungen verzichten.  Es  sind  da  gog^n  70  Fälle  zusammengestellt.  Ich  habe 
seit  dem  Jahre  1878,  wo  ich  die  erste  Naht  der  Patella  gemacht  habe,  in 
jedem  Falle,  abgesehen  von  den  wenigen  Fällen,  wo  eben  gar  keine  Diastase 
der  Fragmente  stattfand  oder  es  sich  um  ganz  alte  Patienten  handelte,  immer 
die  Naht  ausgeführt,  und  zwar  stets  mit  dem  besten  Erfolge. 

Die  Prüfung  der  Function  nach  der  Heilung  scheint  mir  am  besten  in 
der  Weise  zu  geschehen,  dass  man  den  Kranken  auf  dem  Bein,  an  dem  die 
Patella  genäht  worden  ist,  die  Kniebeuge  machen  lässt.  B^  wäre  gani 
practisch  gewesen,  wenn  die  Patienten  von  Herrn  Bockenheimer  vielleicht 
auf  dem  operirten  Bein  hüpfend  hier  vorbeigesprungen  wären.  Blosses  Treppen- 
steigen ist  noch  nicht  so  beweisend,  als  wenn  .Jemand  die  Kniebeuge  auf  dem 
operirten  Bein  stehend  ganz  tief  machen  und  auf  demselben  hüpfen  kann. 

Herr  Georg  Schmidt  (Berlin):  M.  H.!  Im  Auftrage  des  Herrn  Geheim- 


*)  Die  Arbeit  des  Herrn  Dr.  Oehlccker  erscheint  in  Langenbeck's  Archiv. 
Bd.  77. 
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raths  TOD  Mikulicz  möchte  ich  karz  über  das  umfangreiche  Material  der 
Breslaaer  chirurgischen  Klinik  an  Kniescbeibenbrüchen  berichten.  Bezüglich 
aller  Einzelheiten  verweise  ich  auf  die  vor  zwei  Jahren  erschienene  grössere 
Arbeit"^)  Wir  haben  im  Laufe  der  letzten  14  Jahre  58  Patellarfracturen  an 
57  Patienten  beobachtet  und  uns  bemüht,  durch  wiederholte,  bis  in  die  aller- 
letzte Zeit  fortgeführte  Nachuntersuchungen  ein  Urtheil  über  die  Unfallfolgen 
wie  über  die  Resultate  der  Behandlung  zu  erlangen.  Das  letztere  war  um  so 
wichtiger,  als  an  der  Klinik  nicht  ausnahmslos  ein  bestimmtes  Schema  verfolgt, 
sondern  je  nach  der  Besonderheit  des  Falles  die  unblutige  oder  operative  Be- 
handlung —  letztere  mit  möglichst  bald  anschliessender  functionell-mechanischer 
Therapie  —  gewählt  wird.  Richtschnur  für  die  in  jedem  Falle  bald  zu  treffende 
Entscheidung  ist  die  Entstehungsgeschichte  und  die  Art  des  Bruches,  ob  eine 
4irecte  Verletzung,  eine  Stossfractur,  oder  eine  indirecte,  ein  Rissbruch,  bezw. 
«ine  Combination  beider  vorliegt,  insbesondere  ob  die  accossori sehen  Streck- 
apparate, die  seitlichen  Hülfsbänder,  die  Parapatellarligamente  unversehrt  oder 
aaoh  zerrissen  sind.  Im  letzteren  Falle  wird  möglichst  bald  die  Rissstelle  frei- 
gelegt und  die  Knochen-  und  Bändernaht  mittelst  Draht  angeschlossen.  Sind 
die  seitlichen  Bänder  und  damit  die  Streckfahigkeit  des  Kniees  erhalten  und 
die  Diastase  gering,  so  hat  auch  eine  unblutige  Behandlung  nach  unseren  Er- 
fahrungen Aussicht  auf  Erfolg.  Im  Ganzen  ist  das  operative  Verfahren  immer 
weiter  ausgedehnt  worden,  hauptsächlich  deshalb,  weil  wir  bei  der  Freilegung 
der  Bruchstelle  oft  eine  weit  erheblichere  Verletzung  des  Hülfsstreckapparates 
fanden,  als  nach  dem  Ergebniss  der  functionellen  Untersuchung  angenommen 
worden  war. 

58  Kniescheibenbrüche  bei  57  Patienten. 
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Zu  verwerfen  ist  anf  jeden  Fall  eine  abwartende  Behandlung  und  etwa 
die  Eingypsang  and  Ruhigstellang  des  verletzten  Kniees  für  längere  Zeit. 
Den  anatomischen  Verhältnissen  nach  ist  dabei  die  erholQfte  Verbeilung  der 
Bruchstücke  ganz  unsicher,  unausbleiblich  dagegen  eine  schwer  zu  beseitigende 
Versteifung  des  Gelenks,  Schrampfung  und  Atrophie  des  Bandapparates  and 
der  Muskulatur.  Fälle,  die  ausserhalb  in  dieser  Weise  Torbehandelt  waren, 
boten  einer  sachgemässen  Nachbehandlung  die  grössten  Schwierigkeiten.  Vor 
Allem  dienten  aber  als  warnende  Beispiele  4,  auswärts  abwartend  behandelte 
und  schliesslich  mit  ganz  ungenügender  Function  uns  zur  Begutachtung  zu- 
gehende Fälle.  Von  den  übrigen  Kniescheibenbrüchen  wurden  19  ohne,  35 
(bei  34  Patienten)  mit  Knochennaht  behandelt.  Die  durch  fetten  Druck 
hervorgehobenen  Zahlen  bedeuten  die  Kranken,  über  deren  späteren  Zustand 
eine  Nachricht  nicht  zu  erlangen  war.  Von  den  übrigen  44  konnte  das  End- 
ergebniss  in  Erfahrung  gebracht  werden.  Ich  bemerke  hierbei,  dass  wir  bei 
der  Nachuntersuchung  ziemlich  hohe  Ansprüche  an  unsere  Patienten  stellten. 
Sie  mussten  mit  dem  kranken  Beine  voran  auf  einen  Stuhl  hinauf-  und  mit 
dem  gesunden  Beine  voran  vom  Stuhl  herabsteigen.  Indessen  kommen  für  die 
Benrtheilung  des  Dauererfolges  nur  35  in  Betracht  mit  einer  Beobachtungsfrist 
von  mehr  als  2  Jahren,  innerhalb  welcher  Zeit  sich  nach  wiederholter  Er- 
fahrung die  Function  dauernd  bessert  oder  ein  Nachgeben  der  Naht  nicht  aas- 
geschlossen ist.  Ein  gänzlich  ungenügendes  Ergebniss  war  ausser  den  4  aus- 
wärts behandelten  Gutachten  fällen  bei  je  einem  unblutig  und  blutig  behandelten 
Patienten  zu  verzeichnen.  Doch  trägt  hieran  nicht  das  Behandlungsverfahren 
an  sich  die  Schuld.  Bei  dem  ersteren  wurde  trotz  der  operativen  Indication 
der  Eingriff  wegen  schweren  Emphysems  und  Nephritis  abgelehnt  mit  dem 
vorauszusehenden  Ergebniss  einer  dauernden  functionellen  Verschlechterung. 
Im  anderen  Falle  trat  bei  anatomisch  und  klinisch  einwandsfreier  Heilung  des 
operirten  Braches  eine  hysterische  Lähmung  der  Unterschenkelmuskulatur  ein. 
Beides  waren  Spätfälle. 

Bei  der  oben  skizzirten  Indicationsstellung  gaben  die  nicht  genähten  — 
allerdings  im  Durchschnitt  leichteren  —  Fälle  fast  durchweg  einen  guten 
Enderfolg,  und  zwar  sowohl  die  Früh-  wie  Spätfälle.  Der  einzige  massige  be- 
zieht sich  auf  eine  Frau,  die  wir  bei  unseren  jetzigen  stricteren  Indicationen 
wohl  auch  der  Operation  unterworfen  hätten. 

Bei  der  Benrtheilung  des  operativen  Enderfolges  kommen  mehrere  Ge- 
sichtspunkte in  Betracht:  Zunächst  die  glatte  Wundheilung.  Die  3  nicht 
glatt  geheilten  und  nachuntersuchten  Fälle  —  übrigens  wie  der  4.  mindestens 
8  Jahre  zurückliegend  —  konnten  nicht  rechtzeitig  genug  der  unbedingt 
nöthigen  functionellen  Nachbehandlung  unterzogen  werden  und  gaben  sämmt- 
lieh  nur  einen  massigen  Enderfolg.  —  Todesfälle  haben  wir  unter  unserem 
Material  überhaupt  nicht  zu  verzeichnen. 

Von  den  übrigen  glatt  geheilten  Patienten  sind  16  Frühnähte  mit 
14  guten  und  2  massigen  Resultaten  und  6  Spätnähte  mit  4  guten,  1  massigen, 
und  1  ungenügenden  Endausgang.  Je  später  die  Operation  vorgenommen  wird, 
desto  unsicherer  ist  der  Erfolg. 

Endlich  kommt  in  Betracht,  ob  es  sich  um  den  ersten  Bruch  oder  um 
Refracturen   handelt.    Von    den   glatt  geheilten  früh  oder  spät  genähten  erst- 
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maligen  Brüchen  (19)  sind  17  gut,  2  massig  aasgegangen.  Unter  den  gleichen 
Gesichtspunkten  ist  unter  den  3  Refracturen  1  guter,  1  massiger,  1  ungenügender 
Erfolg  zu  verzeichnen. 

Im  Ganzen  dürften  diese  Endergebnisse  die  von  der  Breslauer  Klinik 
aufteilten  Behaudlungsanzeigen  als  gerechtfertigt  erscheinen  lassen. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Es  haben  sich  noch  8  Discutanten  zum  Worte 
gemeldet  Ich  möchte  die  Herren,  die  blos  einzelne  casuistische  Mittheilungen 
machen  wollen,  sehr  bitten,  diese  lieber  zu  Protokoll  zu  geben.  Wir  sollten 
uns  in  den  Verhandlungen  auf  allgemeine  Gesichtspunkte  beschränken, 
um  Wiederholungen  zu  vermeiden. 

Herr  Schlange  (Hannover):  M.  H.!  Wenn  wir  sehen,  wie  die  grössten 
von  uns  angelegten  Weichiheilwunden  mit  absoluter  Sicherheit  heilen,  wie 
X.  ß.  nach  Exstirpation  der  Mamma  mit  Ausräumung  der  Achselhöhle  die 
Wunden  in  8—12  Tagen  so  geheilt  sind,  dass  wir  nicht  den  geringsten  Verband 
mehr  brauchen  —  ich  wenigstens  habe  diese  Heilung  in  mindestens  100  Fällen 
ohne  Ausnahme  erreicht  —  dann  haben  wir  wohl  den  Beweis  erbracht,  dass 
wir  ohne  Bedenken  das  Kniegelenk  angreifen  können,  wo  es  sich  darum  handelt, 
an  Stelle  der  gebrochenen  Kniescheibe  wieder  anatomisch  normale  Verhältnisse 
zu  schaffen. 

Ich  bin  auch  absoluter  Anhänger  der  Operation  der  queren  Patellarfractur 
geworden  und  habe  etwa  30  Fälle  in  Hannover  in  Behandlung  gehabt.  Ich 
gehe  auf  die  Einzelheiten  nicht  weiter  ein,  möchte  aber  nur  zu  dem  Vorschlage 
des  Herrn  Bockenheimer  bemerken,  dass  ich  es  für  absolut  unnöthig  halte, 
die  gebrochene  Kniescheibe  noch  extra  anzufrischen.  Das  ist  nicht  nöthig. 
Man  sollte  überhaupt  möglichst  wenig  an  der  Wunde  machen.  Ich  mache  einen 
Längsschnitt  —  es  kommt  nicht  darauf  an,  ob  es  ein  Längsschnitt  oder  ein 
Querschnitt  ist;  die  Narbe  stört  nicht.  Nachdem  ich  das  Blut  durch  einen 
kleinen  Druck  herausbefördert  habe,  nachdem  ich  die  Bandmassen,  die  zwischen 
den  Fragmenten  liegen,  exstirpirt  habe,  oder  wenn  ich  sie  erhalten  konnte, 
auch  zurückgeschlagen  habe,  bringe  ich  durch  1  oder  2  Metalldrähte  in  der 
besprochenen  Weise  die  Fragmente  zur  Vereinigung  und  nähe  den  Kapselriss. 
Ich  habe  die  Metalldrähte  liegen  lassen,  und  habe  niemals  gefunden,  dass  sie 
später  eine  Störung  gemacht  haben,  die  zur  späteren  Herausnahme  zwingen 
konnte.  Es  tritt  regelmässig  knöcherne  Heilung  ein,  die  Function  wird  meist 
eine  vollkommen  tadellose.  Ich  habe  mich  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen 
überzeugen  können,  dass  sowohl  Beugung  wie  Streckung  absolut  normal  ge- 
worden ist  Die  Patienten  waren  sogar  im  Stande,  mit  den  Hacken  die  Hinter- 
fläche ihrer  Oberschenkel  bei  der  Beugung  zu  berühren. 

Ich  gehe  nur  noch  auf  die  Unfallfolgen  insofern  ein,  als  die  Erfahrung 
oiich  gelehrt  hat,  dass  man  einen  Unterschied  machen  muss  zwischen  den 
Patienten,  die  versichert  sind,  und  denen,  die  nicht  versichert  sind.  Die  nicht 
Versicherten  erklären  Einer  wie  der  Andere:  es  geht  uns  absolut  gut,  und  das 
Bein  ist  genau  so,  wie  vorher;  ich  finde  keinen  Unterschied  zwischen  rechts 
und  links.  Anders  die  Versicherten,  die  haben  stets  etwas  subjective  Be- 
schwerden, die  klagen  darüber,  dass  sie  bei  Witterungswechsel  leichtes  Reissen 
haben  und  behaupten  auch,  dass  sie  schwere  Lasten  nicht  so  gut  tragen  können, 
wie  früher.  Sie  erreichen  es  auch  dadurch,  dass  sie  von  der  Versicherung  eine 
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Invalidenrente  von  20—30  pOt.  erhalten.  Ich  halte  das  oft  für  zu  hoch.  —  Das 
möchte  ich  nur  erwähnen. 

Herr  Kocher  (Bern):  Wie  wohl  die  meisten  von  Ihnen,  habe  ich  sowohl 
die  subcutane,  als  auch  die  percutane  Naht  der  Patella  verlassen  und  bin  gani 
zar  offenen  Nahtmethode  übergegangen.  Die  Statistik  der  offenen  Naht  ist  so 
glänzend,  dass  darüber  kein  Zweifel  mehr  obwalten  kann,  und  ich  gl&abe 
auch,  dass  es  verhältnissmässig  sehr  leicht  ist,  zu  entscheiden,  welche  Falle 
man  von  diesem  normalen  Verfahren  ausscheiden  soll.  Ich  nehme  diejenigen 
Fälle  aus,  bei  denen  eine  active  gute  Streckung  gemacht  wird.  Die  zu  nähen 
hat  keinen  Sinn,  denn  bei  aller  Hochachtung  vor  uns  selber,  m.  H.,  können 
wir  doch  nicht  leugnen,  dass  wir  sie  nicht  heilen,  sondern  nur  die  Fragmente 
in  Contact  bringen  und  sie  der  Heilung  überlassen  müssen.  Ist'  die  Streck- 
fähigkeit nun  schon  so  gut,  dass  wenig  zu  wünschen  übrig  bleibt  —  warum 
sollten  wir  in  solchen  Fällen  noch  eine  Naht  anlegen?  Ob  die  Fragment» 
etwas  klaffen  oder,  nicht,  für  mich  ist  das  Anatomische  nicht  maassgebend, 
sondern  die  gute  Function. 

Nur  auf  zwei  Punkte  möchte  ich  noch  aufmerksam  machen,  nämlich  auf 
Contraindicationen,  die  Herr  College  Körte  schon  angedeutet  hat.  Ich  kann 
nicht  sagen,  dass  ich  jeden  Patienten,  der  eine  schlechte  Streckfahigkeit  hat, 
ohne  Weiteres  operiren  würde.  Bei  aller  Geschicklichkeit  in  der  Asepsis  giebt 
es  Fälle  bei  alten  und  kranken  Individuen,  bei  denen  man  sich  die  Sache  über- 
legen muss;  denn  wenn  wir  auch  sagen,  es  heilt  Alles  glatt,  so  findet  es 
der  Nachahmer  in  Wirklichkeit  nicht  immer  so;  es  kommt  doch  einmal  eine 
gestörte  Wundheilung,  welche  Complicationen  herbeiführen  kann.  Also  ich 
möchte  namentlich  die  jüngeren  Herren  auffordern,  sich  den  Menschen  immer 
erst  genau  anzusehen,  bevor  sie  ein  Kniegelenk  aufschneiden  und  die  regel- 
rechte Naht  anwenden. 

Dann  möchte  ich  noch  kurz  erwähnen,  dass  ich  doch  mehr  als  Andere, 
wie  es  scheint,  Refracturen  gesehen  habe,  auch  nach  der  Naht.  Man  hat  von 
der  Nahtmethode  noch  sehr  wenig  gesprochen.  Ich  mache,  wie  Herr  College 
Thiem  in  seinem  vortrefflichen  Vortrage  uns  gezeigt  hat,  auch  die  Fasciennabt 
als  Regel,  und  namentlich  die  Naht  der  eingerissenen  Kapsel  seitlich.  Das  ist 
ein  cardinaler  Punkt,  denn  die  erhaltene  Kapsel  auf  beiden  Seiten  gewährleistet 
die  Streckung,  auch  wo  die  Patella  fehlt,  wie  bereits  hervorgehoben  worden 
ist.  Aber  nun  kommt  es  vor,  dass  man  in  Fällen,  wo  man  die  Patienten  fröh- 
lichen Muthes  7  Wochen  nach  der  Naht  gehen  lässt,  nachdem  der  Patient  be- 
reits eine  vorzügliche  Bewegung  hatte,  derselbe  nach  kürzester  Zeit  wieder  her- 
kommt mit  einer  neuen  Fractur.  Er  hat  sich  die  Patella  wieder  gebrochen,  oh- 
schon  die  Functionen  tadellos,  die  Lage  der  Fragmente  vorzüglich  war.  Man 
darf  also  nicht  zu  weit  gehen  und  den  Leuten,  wenn  sie  geheilt  sind,  Alles 
erlauben.  Es  bedarf  einer  gewissen  Schonung,  und  das  bringt  mich  noch  kun 
auf  die  Frage  der  Garantie  dieser  Heilungen,  und  das  möchte  ioh  an  einem 
interessanten  Präparat  demonstriren. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  das  sehr  interessante  Präparat  einer  Peripatellamaht 
nach  Röntgenaufnahme,  SYg  Jahre,  nachdem  wir  nicht  die  alte  percutane, 
sondern  die  moderne  offene  und  versenkte  peripatellare  Naht  angelegt  haben, 
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mit  Naht  der  Fascien  natürlich  und  Naht  der  Knochen.  Sie  sehen,  es  ist  hier 
ZOT  Garantie  ein  Silberdraht  peripatellar  in  sagittaler  Richtung  nm  die  Pateila 
beromgebracht.  Das  giebt  eine  sehr  grosse  Garantie,  dass  die  Patella  nicht 
Dach  der  Heilung  wieder  auseinandergerissen  wird.  Es  ist  starker  Silberdraht 
benutzt.  Der  Patient  macht  jetzt  sehr  schöne  active  Bewegungen,  allerdings 
BeogQDgen  nicht  über  den  rechten  Winkel,  aber  mit  sehr  grosser  Kraft  bis  zu 
diesem  Punkt  trotz  seines  Silberdrahtes,  den  er  jetzt  über  3  Jahre  in  seinem 
Kniegelenk  hat.  Ich  glaube,  für  einzelne  Fälle  dürfte  diese  Modification  noch 
jetzt  recht  empfehlenswerth  sein. 

Man  kann  den  Draht  ja  entfernen,  sobald  er  dem  Patienten  lästig  wird; 
das  ist  in  Zeit  von  10  Minuten  gemacht. 

Ich  habe  eine  ganze  Anzahl  von  Röntgenaufnahmen  geheilter  Fracturen 
hier,  ich  will  nur  noch  eine  herumgeben,  an  welcher  man  sehen  kann,  das  man 
den  Draht  nicht  zu  lange  liegen  lassen  darf,  denn  der  Draht  ist  schliesslich 
gebrochen,  und  ein  Stück  davon  im  hinteren  Theile  des  Kniegelenks  abge- 
lagert; es  genirt  freilich  diesen  Patienten  nicht. 

Hier  haben  wir  noch  das  Röntgenbild  einer  knöchern  geheilten  Fractur, 
die  wir  7  Wochen  nach  dem  Unfall  durch  eine  Pneumonie  verloren  haben. 

Herr  König  (Jena):  M.  H.:  Sehr  vielen  von  Ihnen  ist  bekannt,  dass  ich 
seit  langer  Zeit  für  die  Naht  der  Patella  eingetreten  bin.  Sind  doch  grade  die 
Verletzungen  der  Patella  und  die  Verletzungen  des  Streckapparates  ein  Lieb- 
lingsgebiet von  mir  geworden,  über  welche^  ich,  leider  Gottes,  in  einer  wenig 
gelesenen  Zeitschrift,  in  der  ,^Militarärztlichen  Zeitung",  vor  10  Jahren  eine 
zosammenfassende  Beschreibung  gegeben  habe. 

Die  Patella  ist  einmal  ein  Schutzknochen  und  zweitens  ein  Kraftknoohen 
für  die  Uebertragung  der  Kraft  vom  Oberschenkel  auf  die  Tibia.  Wenn  ein 
Brach  so  ist,  dass  die  Uebertragung  der  Kraft  auch  ohne  die  Patella  noch  statt- 
finden kann,  so  kann  man  selbstverständlich  die  Patella  ausser  Betracht  lassen 
auch  bei  der  Behandlung.  Ich  sage,  man  kann  es.  Ist  das  nicht  der  Fall,  ist 
die  Patella  mit  dem  ganzen  Streokapparat  zerrissen,  dann  wissen  wir  ja,  dann 
haben  wir  den  eigentlichen,  den  schweren  Patellarbruch  vor  uns. 

Gehen  wir  nun  einmal  zu  der  Frage  der  Naht  über.  In  meiner  Klinik  hier, 
solange  ich  in  der  Charit^  Director  der  Klinik  war,  war  es  Brauch:  jede  frische 
Patellarfractur  wurde  alsbald  nach  der  Aufnahme  genäht.  Also  ich  für  meine 
Person  habe  seit  Jahren  —  es  sind  leider  keine  Zusammenstellungen  gemacht 
worden  —  alle  Patellarfracturen  genäht. 

Ich  möchte  noch  mit  ein  paar  Worten  auf  die  Technik  eingehen,  weil  ich 
das  gerade  für  die  practischen  Herren  für  ausserordentlich  bedeutungsvoll 
halte,  —  also  sofortige  Naht  aller  Fälle.  Ich  gebe  aber  zu,  wer  nicht  so 
schneidig  ist,  der  kann  eine  Anzahl  von  Brüchen  ungenäht  lassen,  der  kann 
die  Fälle,  die  ich  oben  kurz  bezeichnet  habe,  die  Fälle,  bei  welchen  die  Patella 
als  Vermittler  der  Kraft  gamicht  eintritt,  in  andrer  Art  behandeln,  und  da  wird 
wohl  das  Massageverfahren  auch  zum  Ziele  führen.  Immer  ist  es  eine  riskante 
Geschichte.  Ich  habe  nachträglich  in  einem  solchen  Falle  die  Patella  noch 
sähen  müssen. 

Nun  zur  Naht  selbst.    £s  sind  das  nur  einige  Bemerkungen,  die  aber 
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ganz  gewiss,  glaube  ich,  gerechtfertigt  sind.  Ich  habe  sofort,  nachdem  die 
Lister 'sehe  Methode  zu  uns  kam,  entsprechend  Lister 's  Empfehlung  —  die 
Patellamaht  war  ja  einer  von  den  Probirsteinen  auf  Lister 's  Verfahren  —  die 
Naht  in  einer  Anzahl  von  Fällen  ausgeführt  und  ich  habe,  wie  viele  andere, 
auch  Misserfolge  erlebt.  Ich  habe  dann  deshalb  eine  Reihe  von  Jahren  die 
Patellarnaht  als  allgemeines  Mittel  verlassen  und  sie  mit  sehr  grosser  Reserve 
nur  da  gemacht,  wo  es  sich  um  alte  Patellarfracturen  handelte,  die  unbedingt 
einen  Versuch  verlangten,  bis  ich  dann  mit  der  Zeit  auf  Grund  des  modificirten 
Verfahrens  der  Wundbehandlung  und  der  Anschauungen,  die  ich  über  Gelenk- 
operationen überhaupt  gewonnen  hatte,  wieder  in  das  Lager  derer,  welche  die 
Patellarfractur  nähen,  übergegangen  bin. 

Nun  wollen  wir  einmal,  gerade  um  etwas,  was  heute  gesagt  worden  ist, 
in  das  rechte  Licht  zu  rücken,  uns  die  alte  Lister 'sehe  Methode  in  das  Ge- 
däohtniss  rufen.  Es  wurde  bei  List  er  das  ganze  Gelenk  antiseptisch  be- 
handelt, es  wurde  mit  Carbolsäure  ausgewaschen,  es  wurde  genäht,  dann  wurde 
drainirt  an  4  Stellen,  und  dann  wurde  das  Gelenk  nach  Lister 's  Angabe  ver- 
bunden. Es  kam  dann  meist  durch  die  Drainlöcher  Seoret  und  öfter  auch 
Eiterung  und  damit  bald  geringere,  bald  schwere  Störung  der  Heilung.  Das 
ist  der  Grund,  weshalb  ich  heute  das  Gelenk  nicht  auswasche  und  nicht 
drainire.  Das  halte  ich  für  so  wichtig,  dass  ich  es  nicht  ungesagt  lassen  kann. 
Die  Operation  selbst  muss  möglichst  einfach  sein.  loh  sagte,  jede  Patellar- 
fractur wurde  sofort  operirt,  die.  Operation  soll  in  kürzester  Zeit  gemacht 
werden.  Deswegen  bevorzuge  ich  auch,  was  Trendelenburg  ja  betont  hat, 
Freilegung  mit  dem  Querschnitt.  Ich  mache  einen  etwas  anderen  Bogenschnitt, 
aber  das  ist  ja  gleichgültig.  Die  Hauptsache  ist,  dass  durch  Abpräpariren  der 
Haut  die  ganze  Wunde  der  Kniescheibe  und  der  Kapsel  freigelegt  wird. 

Sehr  häufig  handelt  es  sich  um  eine  Interposition,  d.  h.  die  häutige  Be- 
deckung der  Kniescheibe  (Periost,  Sehne  etc.)  ist  an  andrer  Stelle  gerissen^ 
als  der  quere  Bruch  und  hat  sich  um  ein  Bruchstück  herumgeschlagen.  Die 
schiebt  man  zurück  und  dann  bringt  man  sich  die  Theile,  so  wie  sie  leidlich 
passen,  zusammen.  Nun  soll  man  nicht  etwa  Versuche  machen,  die  Fragmente 
zu  glätten,  zu  querer  Vereinigung  geschickt  zu  machen.  Man  bringt  sie  immer 
zusammen,  auch  bei  Splitterbrüchen.  Man  muss  da  zuweilen  die  Splitter  ver- 
einigen, ein  paar  Quemähte  machen,  aber  es  wird  stets  gelingen,  sie  zusammen 
zu  bringen,  wie  ich  Ihnen  durch  zahlreiche  Fälle  beweisen  kann.  Aber  ich 
darf  nochmals  hervorheben  —  vißUeicht  lachen  Sie  mich  aus,  ich  habe  das  be- 
reits so  vielfach  hervorgehoben  — ,  ich  mache  das  alles  ohne  die  Finger  direct 
in  die  Wunde  zu  bringen.  Die  einzige  Schwierigkeit  ist  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  die  des  Bohrens.  Ja,  wer  viele  Dutzend  Fracturen  genäht  hat  —  ich 
bin  überzeugt,  dass  Herr  Trendelenburg  mir  darin  Recht  geben  wird  — ,  weiss, 
dass  es  Kniescheiben  giebt,  die  sich  mit  dem  Handbohrer  ganz  ausserordent- 
lich schwer  durchbohren  lassen.  Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  immer  mit 
dem  Motor  gearbeitet,  das  geht  leicht,  man  ist  in  rascher  Zeit  damit  fertig. 
Dass  es  auch  mit  dem  Handbohrer  geht,  weiss  ich,  ich  habe  mich  eines  solchen 
lange  bedient;  aber  ich  kann  Sie  versichern,  ich  bin  über  manche  Yerlegenheii 
durch  den  Bohrmotor  hinweggekommen.    Die  Fäden   werden   durch  den  mit 
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Nahtloch  versehenen  Bohrer  eingeführt  und  dann  soll  man  nicht  viel  machen 
am  Gelenk,  höchstens  das  geronnene  Blut  durch  Streichen  der  Haut  heraus- 
drücken, sonst  gar  nichts  thun.  Als  Nahtmaterial  habe  ich  in  der  Regel  Catgut 
and  Seide  benutzt  Zwei  Nähte  durch  den  Knochen  genügen  bei  einfachen 
Qaerbrüchen  fast  immer.    Seide  ist  sicherer  als  Catgut. 

Nun  halte  ich  aber  für  nothwendig,  nocli  einmal  zu  betonen:  nicht  die 
Naht  d6r  Patella  allein  ist  es,  welche  uns  die  Heilung  so  prompt 
herbeiführen  lässt  —  gewiss  die  Naht  der  Patella  auch  — :  der  zerrissene 
Streckapparat  muss  bis  in  die  äussersten  Enden  des  Risses  wieder 
darch  Naht  —  hier  genügt  meist  Catgut  —  vereinigt  werden.  Dann 
keine  Drainage,  höchstens  Einführen  eines  schmalen  sterilen  Gazestreifens  unter 
die  beiden  Enden  (innen  und  aussen)  der  mit  Seide  genähten  Hautwunde. 

Dann  hülle  ich  das  Glied  in  einen  Verband  und  lagere  es  auf  eine  ver- 
lÜDgertd  Yolkmann'sche  Schiene. 

In  der  Regel  Verbandwechsel  nach  10—12  Tagen.  Nach  etwa  3  Wochen 
beim  Verbandwechsel  leichte  Bewegungen.  Vielleicht  ist  es  mehr  gerathen,  die 
Bewegungen  schon  früher  beginnen  zu  lassen. 

Nun  noch  eine  kurze  Bemerkung.  Wenn  wir  hier  von  Vereinigung  der 
Patella  reden  und  von  Heilung  und  von  den  Unfalls  folgen,  dann  müssen  wir 
bedenken,  dass  da  zwei  Dinge  darin  stecken,  die  auseinandergehalten  werden 
mässen.  Die  eine  Frage  ist,  heilen  wir  mit  dem  oder  jenem  Verfahren  die 
P&tella  und  den  Riss  zusammen,  die  andere  lautet,  wie  steht  es  mit  dem  Ge- 
brauch des  Gelenkes?  Das  sind  ja  ganz  fundamental  verschiedene  Fragen. 
JhB  zweite  Frage  ist  complicirt,  während  die  erste  so  einfach  ist,  dass  ich  über 
sie  nicht  mehr  reden  will.  Wie  man  ein  steifes  verwundetes  Gelenk  wieder 
beweglich  macht,  das  bat  doch  an  sich  nichts  mit  Patellarfracturen  gemein, 
und  leider  Gottes  ist  es  für  die  Beurtheilung  des  Unfalls  und  seiner  Folgen  die 
Hauptsache,  denn  dass  wir  jetzt  die  Naht  zu  Stande  bringen,  wissen  wir,  dass 
wir  also  die  Vereinigung  erzielen ;  alle  unsere  Bestrebungen  müssen  also  jetzt 
darauf  gerichtet  sein,  wie  behandeln  wir  die  Verletzungen  am  besten,  so  dass 
die  Menschen  möglichst  bald  und  möglichst  sicher  wieder  Bewegungen  im 
Kniegelenk  machen  und  ihr  Glied  frei  gebrauchen  können,  und  ich  glaube,  da 
ist  wirklich  die  richtige  Methode  noch  nicht  gefunden.  Ganz  besonders  ist  es 
wohl  entschieden  wichtig,  dass  man  möglichst  bald  anfangt,  Bewegungen  zu 
machen.  In  dieser  Richtung  sollten  meiner  Meinung  nach  auch  die  Versuche 
fortgesetzt  werden  über  die  Zeit  des  Wechsels  der  Verbände  und  der  dabei  aus- 
zuführenden Bewegungen.  Immerhin  sind  solche  Versuche  mit  Vorsicht  aus- 
zuführen, weil  man  damit  auch  eventuell  der  ersten  Forderung,  der  der  glatten 
Heilung  des  genähten  Bruchs  schädlich  entgegentritt.  War  frühe  Behandlung 
der  Bewegung  nicht  ausführbar,  dann  sind  die  Verletzten  auf  die  weiteren 
medico-mechanischen  Mittel  angewiesen.  Ueber  die  Erfolge  dieser  Mittel  darf 
man  wohl  sagen:  Menschen,  die  keine  Rente  erstreben,  werden  meist  rasch  ge- 
beilt, d.  h.  die  Gelenke  derselben  werden  rasch  wieder  beweglich,  während 
die  auf  möglichst  grosse  Rente  speoulirenden  Arbeiter  mehr  oder  Weniger  steife 
Gelenke  und  Störung  im  Gebrauche  des  Gliedes  lange  Zeit  und  manche  für 
Lebenszeit  behalten. 
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Herr  Mayer  (Brüssel):  Die  Entscheidung  zur  operativen  oder  unblutigen 
Behandlung  der  Kniescheibenfracturen  ist  eine  rein  symptomatische:  besteht  eine 
Fractur  in  der  Mitte  oder  im  oberen  Drittel  der  Patella  ohne  oder  mit  nnr  sehr 
geringer  Verschiebung,  so  kann  man  mit  gewöhnlichen  Verbänden  zq  recht 
guten  Resultaten  gelangen ;  in  solchen  Fällen  pflegen  wir  die  Patienten  in  einem 
einfachen,  leicht  comprimirenden  Watteverband  im  Bette  zu  halten  and  leiten 
schon  am  3.-4.  Tage  Massage  und  Mobilisirung  ein;  innerhalb  eines  Monats 
werden  solche  Fälle  geheilt  (s.  Krankengesch.  No.  7). 

Sobald  aber  eine  gewisse  Entfernung  zwischen  den  Fragmenten  besteht, 
muss  eingegriffen  werden,  da  es  in  solchen  Fällen  unmöglich  ist,  auf  die  Ban- 
dagetherapie zu  rechnen :  es  können  ja  gewiss  Heilungen,  trotz  beträchtlicher 
Verschiebungen,  eintreten,  aber  es  werden  das  doch  nur  Ausnahmeßlle  sein. 

Was  nun  die  Operationsmethode  belangt,  so  bemerken  wir  zuerst,  dass 
der  Zweck  der  Operation  ein  zweifacher  ist:  erstens  muss  das  Gelenk  gereinigt, 
die  Blutcoagula,  Faserfetzen  etc.  entfernt  werden;  zweitens  müssen  die  Frag- 
mente so  innig  wie  möglich  coaptirt  werden,  um  eine  knöcherne  Verwachsong 
zu  erstreben. 

Demnach  betrachten  wir  von  vornherein  alle  subcutanen  Methoden  als  un- 
zweckmässig: König  hat  ja  schon  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  es  in 
nicht  all  zu  seltenen  Fällen  vorkommt,  dass  eine  Interposition  zwischen  den 
Fragmenten  stattfindet,  in  der  Art,  dass  der  Ueberzug  der  Patella  (Fascie, 
Sehne,  Periost)  höher  oben  abgerissen  wird  und  sich  über  die  Bruchfläche  des 
unteren  Fragmentes  vollkommen  herüberlegt;  das  untere  Fragment  kann  sich 
sogar  ganz  umdrehen,  wie  wir  es  mehrmals  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten. 
Ausserdem  muss  bei  subcutanen  Methoden  in  Folge  des  Zurückbleibens  des 
Blutergusses  die  Gefahr  der  Infection  eine  viel  grössere  sein. 

In  dieser  Hinsicht  können  wir  uns  also  der  hier  im  vorigen  Jahre  von 
Herr  Geheimrath  Riedel  geäusserten  Meinung  nicht  anschliessen,  als  er  sagte: 
„Mein  Ideal  war  und  ist  noch  heute:  Vereinigung  der  Bruchstücke  durch  sub- 
cutane Naht.^^  Ist  nun  die  Arthrotomie  ausgeführt  und  das  Gelenk  unter  streng 
aseptischen  Cautelen  gereinigt  worden,  so  bleiben  uns  drei  hauptsächliche 
Methoden  zur  Verfugung,  um  die  Vereinigung  der  Bruchstücke  zu  sichern: 

1.  Die  einfache  Catgutnaht  der  Gelenkkapsel  und  besonders  der  seitlichen 
Ligamente ; 

2.  die  directe  Seiden-  oder  Drahtnaht  der  Fragmente; 

3.  die  Cerclage  oder  ümschnürung  der  Fragmente  mit  Catgut,  Seide 
oder  Draht. 

ad  1)  Schon  vor  13  Jahren  hat  Herr  Dr.  Lambotte  in  Brüssel  darauf  auf* 
merksam  gemacht,  dass  bei  der  Patellarfractur  das  Hauptgewicht  auf  eine  sorg- 
fältige Verschliessung  der  fibrösen  Kapsel  gelegt  werden  muss,  dass  diese  fast 
stets  an  eventuellen  späteren  Verwachsungen  die  Schuld  trägt,  und  dass  ihre 
Vereinigung  in  den  meisten  Fällen  genügt,  um  die  Patellarfracturen  zu  heilen, 
ohne  auf  den  Knochen  direct  einzugehen. 

Diese  Methode  ist  bei  verschiedenen  französischen  Chirurgen  sehr  beliebt 
und  in  den  letzten  Jahren  von  Vallas,  Durand,  Albertin,  Ripal  etc.  aas 
der  Lyoner  Schule  mehrmals  warm  empfohlen  worden. 
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Wir  haben  sie  auch  in  einem  Falle  im  Jahre  1893,  und  zwar  mit  über- 
raschend gutem  Resultat,  ausgeführt  (Krankengesch.  No.  1).  Seitdem  haben 
wir  sie  aber  nicht  mehr  benutzt,  weil  wir  befürchten,  dass  bei  frühzeitiger  Be- 
wegaog  —  worin  wir  den  Hauptpunkt  der  Behandlung  sehen  —  die  Fragmente 
doch  wieder  auseinander  gleiten  würden. 

ad  2)  Die  directe  Draht-,  Seiden-  oder  Catgutnaht  der  Bruchstücke  ist 
wohl  das  in  Deutschland  gegenwärtig  meist  geübte  Verfahren. 

Vor  Kurzem  hat  auch  noch  Lncas-Championniere  in  Paris  über  68 
Tollkommen  geheilte  Fälle  berichtet. 

ad  3)  Die  von  Berger  1892  zuerst  angegebene  Methode  der  ,iCerclage^^ 
bat  nach  unserer  wie  auch  Lejar's  Meinung  gegenüber  der  direoten  Naht 
grosse  Vorzugo;  sie  ist  ebenso  sicher  und  bietet  weniger  Gefahren  und 
Schwierigkeiten. 

Nach  ToUendeter  Arthrotomie  wird  mittels  einer  grossen,  gekrümmten 
Nadel  (wir  benutzen  meistens  die  Doyen 'sehe  oder  die  Emmet'sche  Nadel, 
welche  der  Bark  er 'sehen  ganz  ähnlich  sind*])  ein  Aluminium-Bronzedraht 
TOD  innen  nach  aussen  durch  die  Quadricepssehne,  dicht  am  Rande  des  oberen 
Fragmentes,  dann  von  aussen  nach  innen  durch  das  Ligam.  patell.  am  Rande 
des  enteren  Fragmentes  durchgezogen  und  die  beiden  Enden  nach  sorgfaltiger 
Coaptirung  der  Bruchstücke  am  inneren  Wundwinkel  geschnürt. 

Bei  veralteten  Fracturen  wird  man  gut  thun,  die  Bruohflächen  anzu- 
frischen;  sonst  wird  das  Gelenk  einfach  ausgetupft.  Im  Allgemeinen  soll  man 
übrigens  möglichst  wenig  mit  den  Fingern  das  Gelenk  berühren,  wie  es  auch 
König  ausdrücklich  betont. 

Dann  werden  die  fibröse  Kapsel,  das  Periost  und  die  Ligamente  sorgfältig 
iDit  fortlaufender  Catgutnaht  vereinigt  und  die  Hautwunde  (wir  gebrauchen 
meistens  einen  Querschnitt)  mit  Seide  oder  Silkworm  gut  versorgt.  Keine 
I>rainage. 

Einfacher  Schienenverband  ohne  Gyps.  Am  10.— 12.  Tage  werden 
aussage  und  passive  Bewegungen  begonnen. 

Wir  schreiben  der  Cerclage  gegenüber  der  Naht  folgende  Vorzüge  zu : 
1'  sie  ist  leichter  und  schneller  ausführbar ;  2.  man  braucht  dazu  kein  beson- 
<ieres  Instruihentarium ;  3.  man  ist  der  Gefahr  nicht  ausgesetzt,  dass  die  Bruch- 
stücke beim^Perforiren  splittern,  wie  es  vorkommen  kann,  wenn  das  untere 
Fragment  sehr  klein  ist;  4.  in  Fällen,  wo  mehrere  Fragmente  vorbanden,  kann 
man  sie  mit  einem  Male  umschnüren ;  5.  bei  veralteten  Fracturen  lässt  sich  die 
Cerclage  sehr  zweckmässig  gleichzeitig  mit  der  Naht  ausführen. 

Wir  haben  diese  combinirte  Methode  bei  einer  doppelseitigen,  6  Monate 
alten  Patell arfractur  mit  beträchtlicher  Diastase  angewandt  und  ein  sehr  gutes 
Resnltat  erzielt  (Krankengesch.  No.  14). 

Die  von  Qnenu  1903  angegebene  Methode  der  He  mi  Cerclage  mit  querer  Naht 
scheint  uns  in  keiner  Weise  der  Berger 'sehen  Methode  vorzuziehen  zu  sein; 
yi\i  erwähnen  sie  nur,  haben  uns  aber  nie  veranlasst  gesehen,  sie  auszuführen. 


•)  Barker  hat  1892  die  Cerclage  subcutan  ausgeführt  (cf.  Riedel,  1.  c. 
S-  215). 
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Es  sei  uns  noch  gestattet,  die  Krankengeschichten  der  15  Fälle,  aof  welche 
sich  vorstehende  Betrachtungen  beziehen,  kurz  anzuführen. 

1.  Joanne  H.,  40  Jahre  alt,  aufgenommen  5. 12.1892,  entlassen  3. 1. 1893. 
Patientin  ist  am  3.  12.  1892  auf  das  rechte  Knie  gefallen;   sie  verspürte 

einen  starken  Schmerz  und  konnte  nicht  aufstehen;  das  Kniegelenk  schwoll 
stark  an,  die  Haut  wurde  roth  und  warm.  Am  nächsten  Tage  wurde  PatientiD 
in  die  Klinik  gebracht.  Befund:  Querbrnch  in  der  Mitte  der  Patella;  l^^  cm 
Diastase.  Patientin  kann  das  rechte  Bein  nicht  vom  Bette  erheben;  Gehen  un- 
möglich. 

Am  8.  12.  Arthrotomie,  Austupfen  des  mit  reichlichen  Blutcoagala  ge- 
füllten Gelenkes.  Catgutnaht  der  fibrösen  Kapsel  und  der  Ligamente  nach 
Lambotte.  Hautnaht  mittelst  Seide.  Gypsyerband. 

Reactionsloser  Verlauf.  Am  17.  12.  wird  die  Gypsschiene  entfernt  und 
die  Kniescheibe  versichtig  bewegt.  Am  28.  12.  steht  Patientin  auf  und  geht 
mit  Krücken  herum.  Am  3.  4.  1905  konnte  Patientin  ohne  jede  Beschwerden 
und  ohne  Hülfe  gehen;  sie  biegt  das  rechte  Knie  so  gut  wie  das  linke  und  hat 
nie  mehr  auf  das  gebrochene  Knie  geachtet.  Die  Bruchstücke  sind  knöchern 
verheilt*). 

2.  Henri  C,  53  Jahre  alt,  aufgenommen  26. 1. 1902,  entlassen  2.  3. 1902. 
Patient  ist  am  26.  1.  1902  auf  das  rechte  Knie  gefallen  und  ist  sofort  in 

die  Klinik  gebracht  worden.  Die  Patella  war  in  drei  Fragmente,  ein  oberes  und 
zwei  untere,  gebrochen;  3Y2  <^™  Diastase. 

Cerclage  am  29.  1.  Patient  steht  bereits  am  9.  2.  auf.  Radiograpfaie 
zeigt  genaue  Coaptation  der  Fragmente. 

April  1905  ist  kein  Unterschied  zwischen  beiden  Kniegelenken  zn  con- 
statiren.  Patient  hat  seinen  schweren  Beruf  als  Polizeiinspector  ohne  Be- 
schwerden  weiter  geführt. 

3.  Jean  Baptiste  D.,  41  Jahre  alt,  aufgenommen  11.  1.  1902,  entlassen' 
23.  2.  1902. 

Patient  hat  sich  durch  Fallen  am  10.  1.  eine  Querfraotur  der  Patella  mit 
5  cm  Diastase  zugezogen. 

Cerclage  am  13.  1.  Am  25.  1.  wird  Massage  und  Mobilisirung  be- 
gonnen ;  am  13.  2.  steht  Patient  auf.  Beim  Entlassen  bestand  active  Flexion 
bis  zum  <  von  90^.  März  1905  ist  das  Gelenk  vollständig  normal. 

4.  Prosper  D.,  51  Jahre  alt,  aufgenommen  18.  11.  1901,  entlassen 
25.  12.  1901. 

Patient  ist  am  16.  11.  gefallen.  Befund  am  Tage  der  Aufnahme:  Knie- 
gelenk stark  geschwollen ;  Querbruch  der  linken  Patella  mit  2  cm  Diastase. 

Cerclage  am  23.  11.  unter  Rachicocainisation  (Potator  strenuus).  Am 
7.  12.  leichte  passive  Bewegung  der  Kniescheibe:  Massage  des  Ober-  nni 
Unterschenkels.  Am  24.  12.  steht  Patient  auf  und  schon  am  nächsten  Tage 
bittet  er  um  seine  Entlassung. 


*)  Die  Patienten  1 — 6  sind  in  der  Seele tc  royale  des  sciences  mMicales 
et  naturelles  du  Brabant  1893  und  1902,  die  Patienten  7—15  in  der  Societ> 
beige  de  Chirurgie  1905  vorgestellt  worden. 
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März  1902  war  das  Aussehen  des  Kniegelenks  normal,  Patella  nach  allen 
Richtungen  beweglich,  knöcherne  Heilang  durch  Radiographie  nachgewiesen; 
Patient  konnte  ohne  Schmerzen  knien  und  leicht  aufstehen ;  er  konnte  ohne  zu 
hinken  die  Treppe  auf-  und  absteigen  und  stundenlang  ohne  Ermüdung  herum- 
geben. 

5.  Jean  D.,  53  Jahre  alt,  aufgenommen  8.  9.  1901,  entlassen  19.  9.  1901. 
Patient  ist  am  Tage  der  Aufnahme  von  einer  Karre  heruntergestürzt  und 

hat  sich  dabei  die  rechte  Patella  quer  gebrochen;   starke  Schwellung;   5  cm 
Diastase. 

Cerclage  am  IL  9.  Am  19.  9.  liess  sich  der  Kranke  nach  Hause  fahren, 
vo  er  weiter  behandelt  wurde.  Am  25.  9.  wurde  der  Verband  abgenommen, 
die  Kniescheibe  massirt  und  mobilisirt.  Am  4.  10.  konnte  Patient  aufstehen. 
Seitdem  ist  die  Heilung  vollkommen. 

6.  Maurice  J.,  24  Jahre  alt,  aufgenommen  22.  8.  1900  wegen  Querfraotur 
der  linken  Patella,  entlassen  6.  10.  1900. 

Cerclage  am  24.  8.  Am  10.  Tage  wird  massirt,  am  17.  Tage  steht 
Patient  auf. 

Vollständige  Restitutio  ad  integrum. 

7.  Henri  D.,  19 Jahre  alt,  aufgenommen  18.  7.  1002,  entlassen  17.8.  1902. 
Patient  hat  am  Tage  der  Aufnahme  einen  Pferdetritt  gegen  das  linke  Knie 

erlitten;  er  konnte  noch  einige  Schritte  weiter  gehen,  musste  sich  aber  dann 
wegen  heftiger  Schmerzen  ins  Spital  bringen  lassen.  Die  Radiographie  zeigte 
eine  deutliche  Querfractur  im  oberen  Drittel  der  Patella  ohne  Verschiebung  der 
IVagmente.  Patient  konnte  das  Bein  nicht  bewegen.  Da  keine  Diastase  nach- 
veisbar,  wurde  Patient  einfach  in  einen  Druckverband  im  Bett  gehalten ;  am 
^.  7.  Massage  und  Mobilisation. 

Bei  der  Entlassung  konnte  Patient  leicht  geben.  Er  hat  seitdem  als  In- 
fanterist ohne  jede  Beschwerden  gedient. 

8.  ColetteV.,  46  Jahre  alt,  aufgenommen  15.5. 1903,  entlassen  29.6. 1903. 
Patientin  ist  am  Tage  der  Aufnahme   in  ihrem  Zimmer  ausgerutscht  und 

mit  dem  rechten  Knie  gegen  das  Fenster  gefallen;  sie  konnte  noch  aufstehen, 
spürte  aber  starke  Schmerzen  im  Kniegelenk.  Nach  Anlegung  eines  Gypsver- 
bandes  wurde  sie  vom  behandelnden  Arzte  ins  Spital  geschickt.  Starke 
Schwellung  des  rechten  Knies,  welches  6  cm  dicker  ist  als  das  linke,  deutliche 
BInterepitation.  Querfractur  der  Patella  mit  1  cm  Diastase. 

Cerclage  am  23.  5.  Das  untere  Fragment  war  vollständig  umgedreht; 
sonst  keine  Besonderheiten.  Reactionsloser  Verlauf.  Massage  am  11.  6.,  am 
15.  steht  Patientin  auf;  am  29,  wird  sie  geheilt  entlassen. 

9.  Nach  ihrer  Entlassung  aus  dem  Spital  konnte  Patientin  ihren  Beruf 
vieder  aufnehmen  und  mit  dem  operirten  Bein  an  der  Nähmaschine  ohne  Be- 
leb werden  arbeiten. 

Am  10.  10.  1903  glitt  sie  wieder  im  Zimmer  aus  und  fiel  nochmals  auf 
das  rechte  Knie;  sie  verspürte  sogleich  einen  heftigen  Schmerz  und  liess  sich 
tmn  Spital  bringen.  Die  Radiographie  erwies,  dass  der  Aluminium -Bronce- 
I^ht  gesprungen  und  die  Patella  refracturirt  war. 

Am    14.   10.   zweite  Cerclage   ohne  Besonderheiten.    Vom  6.  11.   an 
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Massage.    Patientin  steht  am  25.  11.   auf  und  wird  am  25.  12.  geheilt  ent- 
lassen. 

Seitdem  ist  Patientin  ganz  geheilt  geblieben. 

10.  Mathiea  V.,  29  J.  alt.  aufgenommen  25.  8.  1903,  entlassen  20.9.1903. 
Am  Tage  der  Aufnahme  ist  Patient  7on   seinem  Fahrrad  auf  das  linke 

Knie  herabgestürzt ;  trotz  heftigen  Schmerzen  konnte  er  wieder  aufstehen  and  . 
liess  sich  gleich  ins  Spital  fahren.  Knie  sehr  geschwollen,  starker  Bloterguss. 
3  Tage  lang  Watteverband.  Am  28.  8.  Cerclage.  Nach  Entfernung  zahl- 
reicher Blutcoagula  werden  die  drei  Fragmente  der  gebrochenen  Patella  (2  obere 
und  ein  kleines  unteres)  mit  einem  Draht  anein andergedrängt.  Normaler  Verlauf. 
Am  4.  9.  Massage,  am  10.  9.  steht  Patient  auf.  Die  Radiographie  zeigt  voll- 
kommene Goaptirung  der  Fragmente;  Patella  frei  beweglich.  Am  20.  4.  1905 
Gang  völlig  normal.  Biegung  des  Beines  bis  gegen  den  Oberschenkel,  keinerlei 
Beschwerden. 

11.  Jean  M.,  30  Jahre  alt,  aufgenommen  3. 11.1904,  entlassen  25. 1. 1905. 
Am  27.  10.  1904   ist  Patient   auf  einer  Treppe  ausgerutscht  and  vier 

Stufen  herabgestürzt;  er  ist  mit  dem  rechten  Knie  gegen  die  Mauer  gestossen 
und  konnte  nicht  mehr  aufstehen.  Wurde  zuerst  auf  einfache  Contusion  be- 
handelt; da  aber  das  Bein  ganz  funotionsunfähig  blieb,  liess  er  sich  ins  Spital 
bringen.  Die  Radiographie  zeigte  eine  Querfractur  der  Patella  mit  2  cm  Diastase 
mit  geringer  Schwellung;  starke  Schmerzhaftigkeit. 

Cerclage  am  7.  11.  1904;  am  17.  11.  Entfernung  der  Fäden,  geringe 
Eiterung  am  inneren  Wundwinkel  ohne  Temperaturerhöhung.  Am  3.  12.  wird 
das  Knie  mobilisirt;  da  die  Eiterung  anhält  (seröses  Exsudat),  wird  der  Draht 
am  13.  1.  1905  unter  Localanästhesie  entfernt  und  die  W^unde  heilt  dann 
schnell  zu.  Bei  Entlassung  konnte  Patient  leicht  herumgehen  ohne  Hülfe, 
aber  die  active  Bewegung  im  Kniegelenk  war  noch  ziemlich  beschrankt.  März 
1905  Biegung  bis  zum  <  90^.  Die  Massage  wird  noch  weiter  geübt. 

12.  Severin  C,  35  Jahre  alt,  Potator,  aufgenommen  27.  1.  1905,  ent- 
lassen 3.  4.  1905. 

Am  6.  1.  1905  erlitt  Patient  einen  Schlag  auf  das  rechte  Knie,  welches 
anschwoll  und  schmerzhaft  wurde;  er  konnte  weiter  arbeiten,  hinkte  aber  und 
konnte  das  Bein  nicht  beugen.  Am  27.  1.,  bei  Glatteis,  rutschte  er  auf  der 
Strasse  aus  und  konnte  nicht  wieder  aufstehen ;  er  wurde  sofort  ins  Spital  ge- 
liefert. Querfractur  in  der  Mitte  der  Patella  mit  3  cm  Diastase. 

Cerclage  am  31.  1.  Hygroma  praepatellare,  Gelenkkapsel  abnorm  dick. 
Hautnaht  mittelst  Michel 'sehen  Klemmen.  Temperatur  stets  normal.  Am 
13.  2.  wird  die  Massage  begonnen,  es  besteht  eine  geringe  Eiterung  am  inneren 
Wundwinkel,  über  dem  Punkt,  wo  der  Draht  geknüpft  ist.  Am  30.  2.  Bi^ng 
bis  <  13Q^  Am  24.  3.  besteht  noch  eine  stecknadelkopfgrosse  Fistel,  weshalb 
der  Draht  entfernt  wird.  Am  3.  4.  Biegung  bis  <  90^,  Patelia  frei  beweglich, 
Narbe  sehr  eng,  normaler  Gang. 

13.  Marie  V.,  30  J.  alt,  aufgenommen  16.  5.  1902,  entlassen  26.  6.  1902. 
Am  16.  5.   ist  Patientin  auf  den  Kücken  gefallen   und  spürte  dabei  ein 

Knacken  im   linken  Knie;   sie   konnte  nicht  aufstehen    und  wurde   sofort  ins 
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Spital  gebracht.  Das  linke  Knie  geröthet,  sohmerzhaft,  2  cm  dicker  als  das 
rechte.  Qaerfraclur  der  Patella  mit  1  Y2  cm  Diastase. 

Cerclage  am  23.  5.  Reactionsloser  Verlauf.  Massage  am  11.  6. 
Patientin  steht  am  16.  6.  auf.  Am  26.  6,  Gang  ohne  Schwierigkeit,  Biegung 
bis  zu  60^.  Nicht  nachuntersucht. 

14.  Maria  P.,  39  Jahre  alt,  aufgenommen  21.  2.  1905,  nooh  in  Behand- 
loDg  am  1.  5.  1905. 

Am  1.  7.  1904  ist  Patientin  auf  das  linke,  gebeugte  Knie  gefallen;  ein 
Vorbeigehender  half  ihr  aufzustehen,  aber  sie  fiel  gleich  wieder  hin  und  zwar 
jetzt  auf  das  rechte  Knie.  Sie  wurde  in  ein  Vorortsspital  gefahren  und  dort 
mit  Bandagen  behandelt.  Da  aber  nach  6  Monaten  noch  vollständige  Gobrauchs- 
unfahigkeit  der  beiden  unteren  Extremitäten  bestand,  wurde  sie  uns  zur  Ope- 
ration überwiesen.  Beiderseitige  Querfractur  der  Patella  ohne  jede  Consoli- 
dation;  Diastase  rechts  5  cm,  links  7  cm.  Am  25.  2.  Cerclage  der  rechten 
Patella.  Querschnitt  zwischen  den  Fragmenten,  Ablösung  derselben  von  dem 
Uaterbautbindegewebe;  die  Bruohflächen  angefrischt;  Entlastungsincisionen 
ober-  und  unterhalb  der  Fragmente;  da  die  Spannung  nach  der  Umschnürung 
mittelst  eines  starken  Aluminiumbroncedrahtes  doch  noch  sehr  beträchtlich, 
wird  zu  aller  Sicherheit  noch  ein  Draht  durch  die  beiden  Bruchstücke  durch- 
gezogen. Am  9.  3.  wird  die  rechte  Patella  leicht  bewegt  und  massirt;  Gelenk 
frei,  Coaptation  tadellos. 

Am  28.  3.  ähnliches  Verfahren  am  linken  Knie. 

Am  1.  5.  active  Bewegung  bis  zum  <  120^,  Patientin  kann  beide  Beine 
leicht  vom  Bette  erheben.  Am  10.  5.  steht  sie  auf  und  kann  mit  Krücken 
herumgehen;  am  15.  5.  Biegung  bis  zum  <  90^;  beide  Kniescheiben  frei  be- 
weglich, völlig  coaptirt,  keine  Beschwerden. 

15.  Martha  P.,  35  Jahre,  operirt  20.  10. 1904,  aufgestanden  15.  11.  1904. 
Nach  einem   im  5.  Lebensjahre  durchgemachten   schweren  Scharlach  litt 

Patientin  an  einer  linksseitigen  Coxalgie,  welche  Jahre  lang  mit  Bandagen 
behandelt  wurde.  Im  13.  Lebensjahre  hat  sie  sich  das  linke  Bein  gebrochen. 
Im  September  1902  wurde  wegen  zunehmenden  Beschwerden  das  linke  Knie 
resecirt,  wonach  Patientin  viel  besser  gehen  konnte. 

Am  15.  October  1904  stürzte  die  ziemlich  lebhafte,  eines  blühenden  All- 
gemeinbefindens sich  erfreuende  Patientin  die  Treppe  4  Stufen  hoch  herunter ; 
sie  contrahirte  dabei  sehr  energisch  das  gesunde  rechte  Bein,  um  sich  zurück 
zu  halten,  fiel  aber  doch  rückwärts  auf  den  Boden  und  konnte  nicht  mehr  auf- 
stehen. Sie  wurde  aufgehoben  und  ins  Bett  gebracht.  Querfractur  der  rechten 
Patella  mit  5  cm  Diastase ;  geringer  Bluterguss. 

Cerclage  am  20.  10.  1904  ohne  Besonderheiten.  Am  5.  10.  wurde  der 
Verband  entfernt  und  Massage  begonnen;  am  15.  10.  durfte  Patientin  auf- 
stehen. 

Befund  am  5.5.  1905:  Allgemeinbefinden  sehr  befriedigend;  rechte  Patella 
frei  beweglich,  kein  Erguss  in  dem  Gelenk,  keine  Crepitation,  keine  Schmerzen. 
Patientin  kann  das  Bein  bis  gegen  den  Oberschenkel  flectiren  und  energisch 
ausstrecken;  sie  kniet  auf  dem  rechten  Bein  ohne  Beschwerden  und  stampft 
stark  gegen  den  Boden;  Radioskopie  zeigt  vollständige  Coaptation.  Wir  müssen 
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gestehen,  dass  wir  doch  etwas  erstaunt  waren,  eine  Patientin  mit  resecirtem 
linken  Knie,  geheiltem  Unterschenkelbrach,  veralteter  Coxalg^e  nnd  operiner 
Qaerfractnr  der  rechten  Patella  Standen  lang  spazieren  gehen.  Treppen  anf- 
and absteigen  und  ohne  Ermüdung  herumlaufen  zu  sehen. 

Aus  den  angeführten  15  Krankengeschichten  sei  nur  der  Sofalass  knn 
zusammengefasst,  dassf  die  ,,  Cerclage^'  eine  ausgezeichnete  Methode  bildet, 
um  Patellarfracturen  innerhalb  5—10  Wochen  zur  vollkommenen  Heilung  zu 
bringen. 

Herr  Riese  (Britz-Berlin):  M.  H.!  Ich  habe  in  der  letzten  Zeit  auch  in 
16  Fällen  die  blutige  Naht  ausgeiiihrt  mit  durchaus  gutem  functionellen  Er- 
folge mit  fester  knöcherner  Vereinigung  in  allen  Fällen.  loh  habe  fast  alle 
nachuntersuohen  können. 

Ich  möchte  nur  hier  eine  Frage  aufwerfen.  Es  ist  mir  aufgefallen,  d&ss 
trotz  des  guten  functionellen  Resultates  ein  gewisser  Reizzustand  in  manchem 
der  Gelenke  zurückgeblieben  ist,  der  vielleicht  auch  die  Schmerzen,  über  die 
die  für  Unfall  versicherten  Kranken,  wie  Herr  Schlange  auseinandersetzte, 
klagen,  nachher  doch  in  gewisser  Weise  als  berechtigt  erscheinen  lässt.  Ich 
habe  untersucht,  man  kann  ab  und  zu  bei  diesen  Leuten,  die  diese  Klagen 
haben,  ein  kleines  Reiben  und  Knirschen  verspüren,  und  ich  möchte  mir  die 
Frage  erlauben,  ob  das  mit  der  Technik  in  irgend  einer  Weise  zusammen- 
hängt —  was  ich  glaube.  Ich  habe  nicht  drainirt,  ich  habe  fast  immer  mit 
Catgut  genäht,  ich  habe  die  Bruchenden  nicht  bis  an  den  Gelenkknorpel  durch- 
bohrt, ich  habe  den  Reservestreckapparat  genäht,  ich  habe  mit  Motor  ge- 
arbeitet, aber  ich  habe  mit  Kochsalz  gespult.  Es  ist  mir  nicht  klar,  ob  Ben 
Trend  eleu  bürg  gar  nicht  spült  oder  etwas  spült  und  ob  in  dem  Spülen 
vielleicht  die  Hauptsache  des  nicht  absolut  vollen  Erfolges  zu  suchen  ist. 
(Herr  Trendelenburg:  Ich  habe  nicht  gespült!)  Also  dürfte  es  doch  viel- 
leicht am  Spülen  liegen,  und  ich  glaube,  dass  ich  darauf  aufmerksam  machen 
sollte,  weil  sonst  auch  meine  Resultate  vollkommen  sind. 

Ich  habe  hier  3  von  den  16  Fällen  herbestellt,  sie  sind  alle*  knöchern 
geheilt,  und  alle  gut  geheilt,  wovon  Sie  sich  überzeugen  können.  Dieselben 
steigen  alle  ohne  Weiteres  mit  dem  verletzten  Bein  auf  einen  Stuhl.  Ich  zeige 
nicht  gerade  die  besten  Resultate,  sondern  die  Leute,  die  ich  gerade  be- 
kommen habe. 

5  von  den  16  und  zwar  die  erst  vor  drei  und  weniger  Jahren  Operirten 
beziehen  15  pCt.  Rente;  arbeiten  aber  schwer  und  klagen  nur  über  zuweilen 
auftretendes  Ziehen. 

Nach  meinen  Erfolgen  bin  auch  ich  absoluter  Anhänger  der  Naht  beim 
Kniescheibenbruch. 

Herr  Bertelsmann  (Cassel)  legt  den  Streckapparat  des  verletzten  Ge- 
lenks durch  einen  Lappenschnitt  frei,  so  dass  der  Riss  durch  Patella  und 
Weichtheile  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  zu  sehen  ist.  Sodann  zieht  er,  wie 
dies  auch  schon  von  anderer  Seite  gemacht  ist,  einen  Seidenfaden  rings  um 
die  gebrochene  Patella  herum.  Der  Seidenfaden  läuft  in  frontaler  Ebene  in 
ungefähr  1  cm  Entfernung  dem  scharfen  Rande  der  Pat«l]a  parallel,  ohne 
irgendwo  in  das  Gelenk  einzudringen.   Während  der  Assistent  die  Bruchstücke 
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durch  Kornzangen  in  der  Riebtang  hält,  wird  der  Seidenfaden  so  zusammen- 
gezogen, dass  die  Brachflächen  der  Patella  genau  aufeinander  stehen.  Zweck- 
mässig ist  es,  sogar  soweit  zusammenzuziehen,  bis  der  Bruohspalt  etwas  nach 
aussen  klafft.  Der  Weichtheilriss  und  das  Periost  der  Patella  werden  dann 
aofs  Genaueste  durch  Seidenfaden  vernäht. 
Vortheile  des  Verfahrens  sind: 

1.  Leichte  und  schnelle  Ausführung,  ohne  dass  man  versucht  ist,  eine 
Hand  in  die  Wunde  zu  bringen ; 

2.  kein  Fremdkörper  kommt  ins  Gelenk; 

3.  die  Patella  und  ihr  Periost  werden  durch  Bohren  etc.  nicht  verletzt. 
Es  wird   wenigstens  ebenso  gute  Vereinigung  des  Knochens  erzielt,   als  wenn  . 
der  Knochen  selbst  genäht  würde. 

Herr  Roloff  (Halle):  M.  H.!  Ich  wollte  Ihnen  im  Auftrage  von  Herrn 
Prof.  Oberst  über  die  in  „Bergmannstrost"  übliche  Behandlung  der  Knie- 
scheibenbrüche nur  ganz  kurz  mittheiien,  dass  wir  früher  durchaus  Anhänger 
der  unblutigen  Behandlung  gewesen  sind,  aber  im  Laufe  der  Jahre  an  Hand 
ier  Beobachtungen  mehr  und  mehr  zur  Naht  übergegangen  sind  und  im  All- 
gemeinen die  Indication  jetzt  so  zu  stellen  gelernt  haben,  dass  in  allen  Fällen, 
bei  denen  Strecklähmung  oder  eine  irgendwie  erhebliche  Diastase  besteht,  die 
sich  nicht  sofort  beseitigen  und  sicher  beseitigt  erhalten  lässt,  die  Naht  am 
Platze  ist. 

Ohne  auf  die  Resultate  im  Einzelnen  eingehen  zu  wollen,  will  ich  nur 
hervorheben,  dass  die  Genähten  sehr  gut  geheilt  sind.  Auffallend  ist  dabei 
gewesen,  dass  die  Wiederherstellung  der  Beugefunction  bei  den  genähten 
Pillen  eine  meistens  langsamere  geworden  ist,  als  bei  den  unblutig  behandelten, 
aof  der  anderen  Seite  aber  oft  überraschend  in  späterer  Zeit  noch  gut  geworden 
ist.  Von  den  11  Fällen,  die  jetzt  einigermaassen  abgelaufen  sind,  ist  das  Re- 
sultat unter  7  Nachantersuchungen,  die  vorliegen,  nur  einmal  nicht  ganz  be- 
friedigend, während  die  anderen  6  Fälle  ganz  gut  geworden  sind. 

Zur  Begründung  des  Uebergangs  von  der  unblutigen  zur  blutigen  Be- 
handlung will  ich  nur  noch  eins  erwähnen,  dass  die  Fälle,  welche  eine  grosse 
I>iastase  hatten,  bei  denen  starke  Zerreissung  des  seitlichen  Streckapparates 
angenommen  werden  musste,  im  Allgemeinen  mit  wenig  befriedigendem  Erfolg 
aosgeheilt  worden  sind,  und  dass  in  3  Fällen  wieder  Zerreissung  eingetreten 
ist,  die  zur  Naht  geführt  hat.  Dabei  hat  sich  gezeigt,  dass  keineswegs  zwischen 
den  ganzen  Bruchflächen  der  Patella  Verbindungen  vorhanden  gewesen  waren, 
sondern  nur  schmale  von  Kante  zu  Kante  ziehende  Brücken,  während  die 
eigentlichen  Bruch  flächen  mit  glatter  glänzender  flbröser  Schicht  überzogen 
waren. 

Bezüglich  der  Technik  der  Naht  will  ich  nur  noch  erwähnen,  dass  Herr 
Prof.  Oberst,  nachdem  sich  gezeigt  hat,  dass  die  durch  die  Bruchflächen  ge- 
legten Drahtnähte  bisweilen  leicht  ausreissen,  zur  Anlegung  einer  die  Frag- 
mente in  frontaler  Ebene  umschlingenden  Naht  übergegangen  ist,  mit  der  sich 
die  Adaptation  sehr  gut  erreichen  lässt,  und  die  in  Zukunft  das  Normal- 
.tcrfahren  darstellen  soll. 

Herr  C.  Lauenstein  (Hamburg):  Im  Gegensatz  zu  dem  Herrn  Vorredner 
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bin  ich  Anfangs  Anhänger  der  Durchbohrung  der  Patellarfragmente  and  der 
Naht  mit  Silberdraht  gewesen,  habe  daneben  aber  immer  die  unblutige  Be- 
handlung geübt.  Dann  sind  wir  dazu  übergegangen,  dass  wir  die  Drahtnaht 
der  Patella,  bei  der  wir  niemals  angefrischt  haben,  durch  die  periostale 
versenkte  Naht  ersetzten,  und  diese  periostale  versenkte  Naht  üben  wir  auch 
jetzt  noch  in  allen  Fällen  von  complicirter  Fractur  und  von  veralteten  weit 
auseinander  stehenden  Patellarfracturen,  die  genäht  werden  müssen. 

Herr  Thiem  hat  darauf  hingewiesen,  dass  es  für  die  Beurtbeilung  der 
einzelnen  Behandlungen  werthvoU  wäre,  wann  man  den  Patienten  aufstehen 
lassen  könnte.  Ich  stimme  mit  ihm  in  dieser  Beziehung  nicht  ganz  überein. 
Man  wird  alle  Patienten  nach  allen  Behandlungsweisen  nach  meiner  Erfahrung 
in  5—6  Wochen  aufstehen  lassen  können,  aber  in  allen  Fällen  handelt  es  sich 
vornehmlich  darum,  wie  gross  die  Unfallfolgen  in  den  ersten  Jahren  sind,  und 
da  habe  ich  beobachtet,  dass  es  bei  allen  Methoden  der  Behandlung  ein  bis 
zwei  Jahre  dauert,  bis  die  Unfallfolgen  einigermaassen  überwunden  sind. 
Auch  bin  ich  der  Meinung,  dass  es  nicht  sowohl  die  Streckung  ist,  auf  die  es 
ankommt  —  'die  erreichen  wir  in  allen  Fällen  und  in  den  meisten  Fällen,  in 
denen  wir  auch  später  mit  dem  Resultat  zufrieden  sein  können  — ,  sondern  es 
ist  im  Wesentlichen  die  Beugung.  Es  dauert  1  bis  2  Jahre,  bis  Beugungen  bis 
zu  75,  70,  65,  60,  55  Grad  erreicht  werden,  und  daraus  geht  hervor,  dass 
immerhin  die  Patellarfractur  im  Sinne  des  Unfallgesetzes  eine  schwere  Ver- 
letzung ist. 

Weshalb  wir  allmählich  von  der  Durchbohrung  der  Fragmente  zu  anderen 
Methoden  übergegangen  sind,  die  uns  ebenso  gute  Resultate,  eventuell  auch 
bessere  ergeben  haben,  das  ist,  weil  wir  bei  dem  operativen  Verfahren,  uncom- 
plicirte  Patellarfracturen  zu  behandeln,  einige  Ankylosen  erlebt  haben,  und 
ich  möchte  darauf  hinweisen,  dass  wir  selbst  nicht  die  allein  Verantwortlichen 
sind,  dass  wir  vielmehr  nicht  immer  auf  Diejenigen  rechnen  können,  die  mit 
uns  arbeiten,  auf  das  Wärterpersonal.  Wir  sollten  uns  deshalb  immer  über- 
legen, ob  wir  ein  Kniegelenk  eröffnen  wollen,  zumal  ich  der  Ansicht  bin  im 
Gegensatz  zu  Herrn  Thiem,  dass  eine  enge  Diastase  mit  ligamentöser  Ver- 
einigung, wie  das  auch  zuweilen  nach  Drahtnaht  und  periostaler  Naht  der 
Patella  vorkommt,  ganz  gut  vereinbar  ist  mit  einer  vollen  Function  des  Knie- 
gelenks. Ein  Waokelgelenk,  wie  Herr  Thiem  es  beschrieben  hatte,  habe  ich 
ausser  wo  der  Seitenbau dapparat  afficirt  war,  niemals  gesehen  bei  kurzer 
Diastase. 

Dann  möchte  ich  noch  ein  Röntgenbild  herumgeben,  das  ich  dieser  En- 
quete des  Herrn  Vorsitzenden  verdanke,  betreffend  einen  Patienten,  der  vor 
18  Jahren  mit  Drahtnaht  behandelt  worden  ist  und  der  eine  volle  Function  er- 
reicht hat.  Daran  sehen  Sie  jetzt  die  Silberdrahtnaht  in  eigenthümlicher  W^eise 
umgeformt  und  verändert;  einige  Fragmente  des  Silberdrahtes  sitzen  noch  ia 
der  Patella,  eine  ganze  Reihe  von  Stücken  sitzt  in  den  Ringpartien  des  Ge- 
lenks. Die  haben  sich  durch  die  Bewegung  offenbar  gelöst  und  verschoben. 
Der  Patient  gehörte  eijier  privaten  Unfall  Versicherungsgesellschaft  an  und  ist 
sofort  mit  Capital  abgefunden,  hat  volle  Function,  aber  ein  leichtes  Knirschen; 
Anspruch  auf  eine  Rente  kann  er  jetzt  nicht  mehr  machen. 
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Herr  Doberauer  (Prag):  An  der  Klinik  des  Prof.  Wölfler  in  Prag 
hmen  seit  dem  Jahre  1895  30  Fälle  von  Patellarfracturen  zur  Aufnahme,  da- 
Ton28  zur  Behandlung,  unter  diesen  frisch  19,  1  Fall  4  Tage  alt,  4  je  1  Tag, 
die  übrigen  wenige  Stunden  naoh  der  Verletzung  eingebracht.  Von  diesen  19 
frischen  Fracturen  wurden  durch  Knochennaht  behandelt  8  Fälle  in  den  ver- 
schiedensten Lebensaltern  (18.— 51.  Lebensjahr).  Bei  allen  bestand  beträcht- 
licbe  Diastase  der  Fragmente  (2—4  cm).  Die  Naht  wurde  primär  gemacht, 
d.  h.  höchstens  2—3  Tage  nach  der  Einbringung,  in  7  Fällen.  Nur  einmal 
secandär  nach  16  Tagen,  nachdem  die  eingeleitete  unblutige  Behandlung 
ein  gutes  Resultat  offenbar  nicht  hatte  erwarten  lassen.  1 1  Fälle  wurden  ohne 
Operation  behandelt  mit  Heftpflasterstreifen,  Einwiokelung,  Schiene  und 
Hassage.  Während  in  den  Jahren  1895  und  1896  noch  die  unblutige  Behand- 
long  das  normale  Verfahren  war  und  in  allen  Fällen  wenigstens  zunächst  ein- 
geleitet wurde,  gaben  bei  den  späteren  Fällen  ganz  bestimmte  Gründe  den  An- 
lass  zum  unblutigen  Verfahren  und  zwar:  entweder  das  hohe  Alter  der  Patienten 
oder  der  schlechte  Allgemeinzustand,  welche  eine  Narkose  unräthlich  erscheinen 
liessen,  oder  die  verweigerte  Einwilligung  zur  Operation.  In  einigen  Fällen 
war  es  die  geringe  Diastase,  welche  unter  der  Annahme,  dass  die  Zerreissung 
der  Hilfsbänder  des  Streckapparates  ebenfalls  keine  bedeutende  wäre,  das 
Unterlassen  der  Operation  bedingte.  Unter  den  operirten  Fällen  ist  kein  Todes- 
fall and  keine  Wundinfection.  Die  Heilungsdauer,  d.  h.  die  Zeit  bis  zum  Ver- 
lassen des  Krankenhauses,  betrug  bei  den  genähten  Fällen  durchschnittlich 
6  Wochen.  Die  Kranken  verliessen  die  Anstalt  mit  gobrauohsföhigem  Gelenk 
and  knöchern  geheilter  Fractur.  Bei  den  unblutig  behandelten  Fällen  betrug 
der  Spitalsaufenthalt  ungefähr  ebensoviel. 

Nachuntersucht  wurden  von  diesen  19  Fällen  10.  2  kamen  durch  inter- 
«arrente  Krankheiten  mehrere  Jahre  nach  der  Operation  zur  Section,  sodass 
also  Ton  12  Fällen  das  anatomische  und  von  10  das  functionelle  Resultat  be- 
kannt ist.  Die  durch  Naht  behandelten  Fälle  zeigen  alle  solide  knöcherne 
Verheilung  (Röntgenbild  bezw.  Sectionsbefund) ;  in  einigen  Fällen  unterscheidet 
sieb  die  Excursionsbreite  des  Gelenkes  in  keiner  Weise  von  dem  Normalen. 
Unter  diesen  Fällen  ist  einer,  welcher  noch  im  Spitale,  drei  Wochen  nach  der 
Naht  bei  den  Bewegungsübungen  eine  Refractur  bekam.  Diese  wurde  dann  mit 
Verband  nachbehandelt  und  zeigt  jetzt  gute  knöcherne  Verheilung  und  tadel- 
lose Function.  Bei  einigen  Fällen  besteht  leichte  Crepitation.  Die  ohne  Naht 
behandelten  Fälle  zeigen  sämmtlich  bedeutende  Diastase  (bis  8  cm  bei  gebeug- 
tem Knie),  auch  die,  welche  bei  der  Entlassung  aus  dem  Spitale  vollkommene 
Adaptation  aufwiesen.  Ein  einziger  zeigt  nicht  nur  keine  Diastase,  sondern 
iisst  auf  dem  Röntgenbilde  überhaupt  die  stattgehabte  Fractur  nicht  mehr  er- 
kennen. Dieser  Fall  stammt  aus  einer  Zeit,  als  wir  noch  keinen  Röntgenapparnt 
batten,  und  wenn  ich  es  nicht  direct  bezweifeln  soll,  dass  es  sich  hier  über- 
baapt  um  eine  Fractur  gehandelt,  so  muss  ich  ihn  als  einen  jener  von  Wegne  r 
hervorgehobenen  Fälle  ansehen,  welche  nur  eine  Fissur  des  Knochens  haben, 
«bne  Zerreissung  der  Aponeurose.  Bei  den  Fällen,  welche  zur  Untersuchunjr 
sich  nicht  wieder  stellten,  war  schon  bei  der  Entlassung  die  bloss  fibröse  Ver- 
«inigung  constatirt,  vielfach  durch  Röntgen,  und  besteht  für  mich  kein  Zweifel, 
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dass  diese  nunmehr  alle  ähnlich  grosse  Diastasen  aufweisen.  Die  Diastase  er- 
folgt ganz  allmählig,  ohne  besonderes  Trauma,  unter  der  Zugfestigkeitsprobe, 
welche  der  Quadriceps  dem  fibrösen  Zwischengewebe  auferlegt.  Die  unter- 
suchten Fälle  hatten  alle  trotz  der  grossen  Diastase  eine  sehr  gute  Function 
des  Gelenkes  und  der  Extremität,  sodass  ihre  Fractur  sie  eigentlich  gar  nicht 
genirte.  Nur  1  Fall  mit  Diaatase  von  8  cm  bei  gebeugtem  Knie  kann  das 
Bein  beim  Erheben  in  die  Horizontale  nicht  ganz  bis  180  Grad  strecken  und 
muss  beim  Stiegensteigen  das  verletzte  Bein  nachziehen  bezw.  voransetzen. 
Nar  in  diesem  Falle  besteht  auch  eine  merklich  geringere  Entwickelung  des 
Quadriceps. 

Veraltete  Fractaren,  mindestens  14  Tage  nach  der  Verletzung,  wurden 
behandelt  0.  Sie  waren  14  Tage  bis  2  Jahre  nach  der  Verletzung.  Das 
Lebensalter  zu  höchst  51  Jahre.  Bei  allen  bestand  beträchtliche  Diastase. 
7  Fälle  wurden  mit  Naht  behandelt,  2  ohne  solche.  Einer  von  letzteren  stammt 
aus  der  Zeit,  da  wir  überhaupt  noch  nicht  nähten,  bei  dem  andern  contra- 
indicirte  der  schlechte  Körperzustand  die  Operation.  Einer  von  diesen  Fällen 
kam  14  Tage  nach  der  Verletzung,  welche  eine  complicirte  Fractur  war,  mit 
eiternder  Wunde  in  Behandlung.  4  Wochen  später  wurde  die  Naht  gemacLt, 
als  die  Wunde  zwar  gereinigt,  aber  noch  nicht  überhäutet  war.  Die  Operations- 
wunde eiterte,  die  Infection  blieb  wohl  beschränkt,  der  46jährige  Mann,  starker 
Alkoholiker,  erlag  trotzdem  der  Oomplication  von  Myodegeneratio  cordis, 
Alkoholismus  und  Wundinfection.  Ein  zweiter  Fall,  welcher  2  Jahre  die  Frac- 
tur hatte,  war  schon  auswärts  primär  genäht  worden,  die  Naht  war  wieder 
auseinander  gegangen  und  trotz  nur  geringer  Diastase  bestand  schwere 
Functionshemmung  des  Kniees;  es  war  im  Voraus  nicht  sehr  wahrscheinlich, 
dass  die  mangelnde  Vereinigung  der  Patella  die  Ursache  war,  und  thatsächlich 
lehrte  die  Operation,  dass  im  Kniegelenke  bindegewebige  Verwachsungen 
zwischen  den  Bruchstücken  und  den  Gelenkknorpeln  bestanden.  Dieselben 
wurden  gelöst  und  die  Patella  wiederum  genäht.  Auch  diesmal  erfolgte  bei 
den  ersten  Versuchen  der  Bewegung  nach  3  Wochen  neuerlich  Diastase.  1  Fall 
zog  sich  nach  seiner  mit  guter  Heilung  und  Function  erfolgten  Entlassung  aus 
der  Anstalt  durch  ein  neuerliches  Trauma  eine  Refractur  zu.  Die  Heilung  er- 
folgte dann  bindegewebig,  aber  mit  guter  Function.  2  jetzt  nach  untersuchte 
Fälle  zeigen  vollkommen  normale  anatomische  und  functionelle  Verhältnisse. 
2  haben  sich  nicht  gestellt,  sind  aber  seinerzeit  mit  guter  Function  und  knöchern 
geheilt  entlassen  worden. 

Die  genähten  frischen  Fälle  gaben  durchwegs  anatomisch  ein  ideales, 
functionell  theils  ein  ideales,  theils  ein  sehr  zufriedenstellendes  Resultat.  Die 
unblutig  Behandelten  gaben  bei  ausbleibender  Fracturheilnng  ein  fast  immer 
sehr  gutes  functionelles  Resultat.  Die  Knochennaht  scheint  somit  nur  den 
Vortheil  der  Wiederherstellung  anatomischer  Verhältnisse  zu  besitzen, .  welche 
neben  dem  kosmetischen  Momente  dem  Kniegelenke  den  durch  die  Patella  dar- 
gestellten Schutz  gegen  Traumen  wiedergiebt.  Dieser  Vortheil  darf  aber  nicht 
zu  theuer  bezahlt  werden  und  wäre  nicht  der  Mühe  werth,  wenn  eine  wesent- 
liche Gefahr  bei  der  Operation  bestünde.  Bei  nicht  complicirten  frischen 
Fracturen  und  nicht  zu  alten  Leuten  kann  diese  Gefahr  negirt  werden   und  ist 
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^ie  Naht  als  Normal  verfahren  za  empfehlen.  Dieselbe  muss  aber  genaue 
Adaptirang  der  Bracbenden  erreichen,  moss  auch  auf  die  zerrissenen  seitlichen 
Kapseltheile  Rücksicht  nehmen  und  der  Draht  darf  nicht  durch  das  Gelenk 
selbst  geführt  werden;  eine  gut  angelegte  Naht  gewährt  denVortheil,  dass  man 
frühzeitig  den  Quadriceps  massiren  und  Bewegungen  machen  kann,  ohne  die 
Fractarheilung  in  Gefahr  zu  bringen.  Für  ältere  Personen  und  solche  mit  all- 
gemeiner Contraindicalion  gegen  die  Operation  bleibt  die  unblutige  Behandlung 
resetTirt. 

Veraltete  Fälle  können  nur  durch  die  Naht  einer  soliden  Fracturheilung 
zugeführt  werden.  Doch  mag  man  sich  zur  Operation  mit  Rücksicht  auf  die 
auch  ohne  solche  mögliche  günstige  Function  nur  dann  entschliessen,  wenn 
wirklich  ein  Functionsausfall  des  Kniegelenkes  besteht,  welcher  auf  die 
Continaitätsverletzung  des  Streokapparates  zurückzuführen  ist,  also  Behinderung 
der  acti?en  Streckung.  Bestehende  anderweitige  Veränderungen  im  Gelenke 
können  als  Contraindication  gegen  die  Naht  angesehen  werden. 

Herr  Neumann  (Berlin):  M.  H. !  Bei  dem  grossen  Verletzungsmaterial 
im  Krankenhause  Friedrichshain  haben  wir  auch  unverhältnissmässig  viel 
Patellarfracturen  zu  behandeln.  Wir  haben  in  den  letzten  .Jahren  principiell 
die  Patellarnaht  nach  Längsschnitt  ausgeführt.  Wir  haben  vor  allem  Werth 
darauf  gelegt,  ausser  auf  die  sorgfältige  Versorgung  der  Verletzung  des  Seiten- 
Undapparates,  ausser  Fortlassung  jeglicher  Drainage  und  Spülung,  eine  genaue 
Adaption  der  Bruchränder  herbeizuführen.  Gerade  deswegen  aber  haben  wir 
es  vermieden,  die  Fragmentränder  zu  curettiren  oder  zu  glätten.  Gerade  von 
den  Unebenheiten  haben  wir  den  Vortheil  gehabt,  dass  sie  eine  gewisse  Ver- 
zahnung herbeiführten.  Aus  demselben  Grunde  haben  wir  es  vermieden,  die 
Silbemaht  durch  die  Bruchfläche  selbst  zu  legen.  Ich  habe  gefunden,  dass 
man  keine  so  genaue  Adaption  bekommt,  wenn  man  die  Silbernaht  durch  die 
Bruchflächen  legt,  sondern  man  muss  sie  wenige  Millimeter  vom  Rande  der 
Bruchflächen  entfernt  durch  die  Gelenkknorpel  herausführen,  weil  sonst  sehr 
leicht  die  Fragmente  in  der  Höhenlage  differiren.  Wir  haben  auch  nie  ge- 
fanden, dass  die  Silbemaht  daselbst  irgendwie  gestört  hätte.  Dabei  haben  wir 
aber  die  Beobachtung  gemacht,  gerade,  wenn  man  die  goldene  Regel  Königes 
befolgen  will,  nur  Instrumente  in  die  Wunde  zu  bringen,  dass  man  sehr  oft 
Schwierigkeiten  hat,  den  Silberdraht,  wenn  man  ihn  durch  das  Bohrloch  des 
einen  Fragmentes  eingeführt  hat,  durch  das  Bohrloch  des  anderen  herauszu- 
führen, das  Bohrloch  zu  finden,  namentlich  dann,  wenn  es  contraindicirt  war, 
die  Fragmente  stark  nach  aussen  zu  krempeln,  sei  es  aus  Rücksicht  auf  den 
seitlichen  Bandapparat,  sei  es  aus  Rücksicht  auf  etwaige  Längsfissuren  in  den 
Fragmenten  selbst.  In  diesen  Fällen  hat  uns  ein  kleiner  Kunstgriff  geholfen. 
Nachdem  wir  in  der  üblichen  Weise  jedes  der  beiden  Fragmente  mit  zwei  Bohr- 
löchern versehen  hatten,  führten  wir  in  jedes  der  beiden  Bohrlöcher  des  einen 
Fragmentes  je  einen  Silberdraht  von  aussen  nach  innen  ein.  In  die  Bohrlöcher 
des  anderen  Fragmentes  legten  wir  je  ein  biegsames  silbernes  Röhrchen  ein, 
dessen  unteres  im  Gelenk  befindliches  Ende  mit  Hilfe  eines  Nadelhakens  so 
znrecht  gebogen  werden  konnte,  dass  es  leicht  war,  den  Silberdraht  in  das  ent- 
sprechende Röhrchen  hinein  und  durch  den  Bohrcanal  wieder  nach  aussen  zu  führen. 
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Dieses  Röhrchen  hat  uns  ausserordentlich  gute  Dienste  geleistet,  nicht 
nur  bei  Patellarfraoturen,  sondern  auch  bei  anderen  Fracturen.  Wir  haben  in 
jedem  Falle  gute  Resultate  erzielt. 

Herr  Silber  mark  (Wien):  Wir  haben  in  einer  ganzen  Reihe  von  frischen 
und  älteren  Patellarquerfracturen  die  Erfolge  der  verschiedenen  therapeutischen 
Methoden  beobachten  können  und  wenden  eben  auf  Grund  unserer  Beobach- 
tungen seit  langem  (vide  Publication  von  Bum)  nur  mehr  die  Massagebeband- 
lung  nach  Metzger-Tilanus  an.  Für  den  Patienten  handelt  es  sich  m 
allem  um  rasche  Erlangung  der  Functionstüchtigkeit  des  Beines;  ob  dieselbe 
durch  knöcherne  oder  fibröse  Narben  zwischen  den  Fragmenten  zu  Stande 
kommt,  ist  ihm  gleichgiltig.  Hierzu  gehören  aber  kräftige,  functionstüchtige 
Muskeln,  namentlich  der  Quadriceps;  und  dieser  wird  nur  durch  die  Methode 
der  Massagebehandlung  fnnctionstüchtig  erhalten.  Jede  andere  Methode,  wie 
die  Immobilisirung  in  bestimmten  Verbänden,  als  auch  die  operativen  Eingriffe 
bringen  die  Muskeln  zur  Atrophie  und  erfordern  oft  monatelange  Nachbehand- 
lung, um  die  Functionstüchtigkeit  herzustellen. 

V.  Mosetig  lässt  die  Extremität  auf  ein  einfaches  Planum  inclinatam 
lagern  und  schon  in  der  2.  Woche  nach  geschehener  Fractur,  bei  älterer  Frac- 
tur  gleich  von  Anfang  an,  den  Quadriceps  täglich  tüchtig  massiren;  hierbei 
trachtet  man,  die  beiden  Bruchenden  manuell  einander  zu  nähern  und  den 
eventuell  vorhandenen  Gelenkerguss  durch  passive,  immer  forcirtere  Beugung 
und  Streckung  im  Kniegelenk  zu  zertheilen.  Das  Resultat  dieser  Behandlung 
ist  bald  ein  deutlich  constatirbares  Näherrücken  der  Fragmente,  sowie  die 
Fähigkeit,  bereits  nach  6  Wochen  herumzugehen.  Bei  den  nach  langer  Zeit 
vorgenommenen  Nachuntersuchungen  haben  wir  niemals  ein  derartiges  Aus- 
einanderweichen der  Bruchstücke  constatiren  können,  dass  Functionsuntüchtigkeit 
resultiert  hätte. 

43)  Herr  Bier  (Bonn);  „Ueber  den  jetzigen  Stand  der  Rücken- 
marksanästhesie,  ihre  Berechtigung,  ihre  Vortheile  und  Nach- 
theile gegenüber  anderen  Anästhesirungsmethoden.^**) 

44)  Herr  Dönitz  (Bonn):  „Technik,  Wirkung  und  specielleln- 
dication  der  Rückenmarksanästhesie."**) 

Herr  Czerny  (Heidelberg):  Als  Herr  Bier  vor  4  Jahren  seine  sehr  be- 
merkenswerthen  Mittheilungen  über  die  Rückenmarksanästhesie  machte,  hat 
mein  damaliger  Assistent,  Herr  Prof.  Marwedel,  während  der  Ferien  diese 
Methode  in  meiner  Klinik  angewandt  und  im  Allgemeinen  recht  gute  Erfolge 
damit  erzielt.  Ich  konnte  mich  nicht  entschli essen,  die  Versuche  fortzusetzen, 
weil  ich  vor  der  Cocain  Vergiftung  schon  bei  subcutaner,  noch  mehr  aber  bei 
subduraler  Anwendung  Angst  hatte.  Erst  nachdem  Herr  Dr.  Voelcker  bei 
einem  Besuch  bei  Herrn  Prof.  Bier  die  Methode  wiedersah  und  als  zur  selben 
Zeit  Herr  Fourneau    uns  das  Stovain  brachte,    das  sich  als  ziemlich  ungiftig 

•)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  IL 
**)  Desgleichen. 
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bewährte,  Hess  ich  die  Rückenmarksanästhesie  mit  Stovain  durch  Herrn  Dr. 
Yoelcker  wieder  aufnehmen.  Ich  ergreife  nun  das  Wort,  um  Ihnen  üher  die 
allerdings  nur  spärlichen,  aber  doch  auffallend  günstigen  Resultate  zu 
berichten. 

Es  wird  bei  uns  in  der  Regel  zwischen  dem  zweiten  und  dritten  Wirbel- 
bogen eingestochen  und  die  Spritze,  die  zur  Hälfte  mit  der  lOproc.  Stovain- 
lösnng  gefüllt  ist,  an  die  Canüle  gesetzt,  sobald  ein  Tropfen  Arachnoideal- 
flüssigkeit  hervorquillt,  dann  noch  die  Spinalflüssigkeit  soweit  angesogen,  bis 
die  Spritze  ganz  gefüllt  ist.  Dann  wird  die  Spritze  je  nach  Bedarf  soweit  in 
den  Arachnoidealsack  entleert,  dass  0,05—0,1  reines  Stovain  hineingelangen. 
Nach  5 — 10  Minuten  beginnt  die  Anästhesie  und  dauert  etwa  eine  halbe 
Stünde. 

Bisher  haben  wir  die  Methode  29 mal  ausschliesslich  bei  Erwachsenen 
angewendet.  Es  traten  niemals  schwere  Nebenerscheinungen  auf.  2 mal  musste 
von  der  Ruckenmarksanästhesie  Abstand  genommen  werden,  da  es  (bei  einer 
launischen  Demonstration)  nicht  gelingen  wollte,  den  Subarachnoidealraum 
sicher  zu  finden.  11  mal  bei  Operationen  am  Darm  und  After  (resp.  Rectum) 
war  die  Anästhesie  nur  einmal  nicht  ganz  vollständig.  4  perineale  Prosta- 
tectomien  gelangen  ohne  jede  Schmerzempfindung.  7  Amputationen  und  Ope- 
rationen am  Oberschenkel  zeigten  5mal  tadellose,  2mal  ungenügende  Anästhesie. 
Drei  Operationen  am  Unterschenkel,  eine  Lithotripsie  mit  sehr  gutem  Erfolg, 
eine  Operation  der  Schenkelhemie  mit  starker  Schmerzempfindung. 

Damach  sind  weitere  Versuche  der  Rückenmarksanästhesie  mit  Stovain 
sicher  zu  empfehlen.  Die  Methode  scheint  bei  der  nöthigen  Vorsicht  ungefähr- 
lich zu  sein,  nützt  aber  bloss  bei  Operationen  im  Bereiche  des  Plexus  sacralis, 
während  sie  schon  im  Verbreitungsbezirke  des  Plexus  lumbalis  unzuverlässig  ist. 

Herr  Hermes  (Berlin):  M.  H.!  Ich  darf  mir  erlauben,  unsere  weiteren 
Erfahrungen,  die  wir  im  Krankenhause  Moabit  bei  der  Anwendung  des  Stovains 
für  Rücken  mar  ksanästhesie  gemacht  haben,  hier  mitzutheilen.  Herr  Geheimrath 
Sonnen  bürg  hat  in  der  letzten  Sitzung  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen 
Berlins  über  die  erste  Serie  von  Fällen  berichtet.  Ich  kann  im  Grossen  und 
Ganzen  das  Resultat  dieser  Erfahrungen,  die  er  dort  mitgetheilt  hat,  bestätigen, 
muss  aber  in  einigen  Punkten  Ergänzungen  eintreten  lassen. 

Wir  haben  in  weiteren  33  Fällen  das  Stovain  benutzt,  so  dass  wir  im 
Ganzen  jetzt  über  90  Fälle  von  Stovainanästbesie  verfügen,  und  zwar  haben 
wir  hauptsächlich  Laparotomien  genommen,  um  diese  unter  Stovainanästbesie 
auszuführen.  Während  in  der  ersten  Serie  von  57  Fällen  23  Laparotomien 
waren,  waren  unter  den  letzten  33  Fällen  22  Laparotomien,  darunter  12  Ap- 
pendicectomien,  eine  Ovariotomie,  eine  ventrale  Fixation  des  Uterus,  Nabel- 
hernien u.  s.  w. 

Misserfolgc  haben  wir4mal  erlebt,  und  zwar  jedesmal  bei  Operationen 
an  unteren  Extremitäten  und  bei  einem  Mastdarmcarcinom.  Wenn  wir  früher 
ireglaubt  haben,  dass  diese  Misserfolge  im  Wesentlichen  auf  Fehler  der  Technik 
zurückzuführen  sind,  so,  glaube  ich,  trifft  das  für  diese  letztere  Serie  doch 
nicht  mehr  ganz  zu,  denn  irgend  eine  Schwierigkeit  in  der  Function  des 
Wirbelcanals    lag   nicht  vor,    die  Flüssigkeit  tropfte  gut  ab,   mischte  sich  mit 
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dem  Stovain,  und  trotzdem  trat  keine  Wirkung  ein.  Ich  glaube,  dass  man 
doch  auch  hier  mit  der  grösseren  oder  geringeren  Empfänglichkeit  des  einzeken 
Individuums  für  das  Mittel  rechnen  muss.  Besonders  erscheint  mir  erwähnens- 
werth,  dass  mr  einen  Fall  hatten,  bei  dem  einige  Wochen  vorher  einmal  rer- 
suoht  worden  war,  durch  Stovain  Anästhesie  zu  erzielen,  und  wo  es  zam 
zweiten  Male  wiederum  versagte. 

Wenn  Sonnen  bürg  in  seinen  ersten  Mittheilungen  sagt:  „die  Kranken 
selber  zeigen  selten  Uebelkeit,  Erregung  oder  Kopfschmerzen,  sie  bleiben  voll- 
ständig ruhig  liegen  und  fühlen  sich  wohl,  von  irgend  welcher  Neigung  za 
Ohnmacht,  zu  Synkope  ist  in  keinem  unserer  Fälle  die  Rede  gewesen  und 
auch  nachher,  trotzdem  poanchmal  die  Anästhesie,  die  Sensibilitäts-  und 
Motilitätsstörungen  ein  paar  Stunden  anhalten,  haben  die  Patienten  keinerlei 
Klagen,  höchst  selten  werden  Schmerzen  angegeben"  —  so  müssen  wir  das 
nach  unseren  Erfahrungen  modificiren.  Gerade  bei  Bauch  Operationen  haben 
wir  in  der  letzten  Zeit  mehrfach  gesehen,  dass  die  Patienten  eine  aufßllige 
Blässe  des  Gesichts  zeigten  bei  kleinem  Puls,  dass  die  Stirn  mit  kaltem 
Schweiss  bedeckt  war,  Ohnmachtsanfälle  auftraten.  Alle  diese  Nachtheile 
gingen  meist  in  ganz  kurzer  Zeit  vorüber,  ohne  dass  besondere  Maassnahmen 
erforderlich  waren.  Nur  einmal  war  es  noth wendig,  Gampher  zu  geben.  Aach 
hier  erholten  sich  die  Patienten  rasch.  Einmal  trat  der  Zustand  nach  beendeter 
Operation  ein  und  ging  auch  rasch  vorüber.  Sonst  haben  wir  von  Nach- 
wirkungen, von  denen  Sonnenburg  noch  wenig  gesehen  hat,  in  letzter  Zeit 
hauptsächlich  Kopfschmerzen  zu  verzeichnen  gehabt,  die  in  der  Regel  nach 
ein  bis  zwei  Tagen  vorübergingen,  einmal  8  Tage  anhielten,  in  einem  Falle 
aber  ausserordentlich  hartnäckig  waren  und  ca.  8  Wochen  angedauert  haben. 
Es  handelte  sich  um  einen  kräftigen,  sonst  gesunden  Menschen,,  bei  dem  eine 
Radicaloperation  einer  grossen  Netzhemie  ausgeführt  wurde.  Die  Operation 
verlief  ganz  glatt,  keine  Gomplication  im  Wundverlauf.  Hier  traten  schon  am 
Tage  nach  der  Operation  Kopfschmerzen  auf,  die  den  Patienten  dann  während 
des  Aufenthalts  im  Krankenhause  nicht  verliessen,  die  nach  der  Entlassung 
aus  dem  Krankenhause  an  Intensität  so  zunahmen,  dass  er  absolut  unfähig 
war,  seinen  Beruf  als  Barbier  auszuüben.  Wie  gesagt,  haben  sie  ungefähr  acht 
Wochen  angedauert,  verschwanden  dann  allmälig,  und  er  fühlt  sich  jetzt  voll- 
kommen frei  von  Beschwerden. 

Was  die  Dosirung  des  Mittels  anlangt,  so  haben  wir  in  der  Regel  4  bis 
5  cg  für  Operationen  an  Unterextremitäten  und  am  Damm,  6—7  cg  für  Lapa- 
rotomien angewandt  und  sind  damit  stets  ausgekommen. 

Unsere  Erfahrungen  sind  natürlich  noch  zu  gering,  um  ein  abschliessendes 
Urtheil  abzugeben ;  es  wird  noch  eine  Reihe  weiterer  Nachprüfungen  anza- 
stellen  sein,  um  Indication  und  Oontraindication  des  Mittels  weiter  festzastellen. 
So  viel  kann  man  aber  sagen,  dass  für  eine  grosse  Reihe  von  Fällen  das  Mittel 
in  sehr  erfolgreichen  Wettbewerb  mit  Chloroform  und  Aether  treten  wird.  Be- 
sonders sind  mir  2  Fälle  in  der  Erinnerung  haften  geblieben,  wo  ich  einen 
75jährigen  und  einen  76jährigen  Patienten,  Beide  mit  eingeklemmten  Brüchen 
operiren  musste,  mit  hochgradigen  Lungenveränderungen  und  Herzverände- 
rungen,  wo   eine  Chloroformirung  oder  Aetherisirung  ausgeschlossen  gewesen 
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wäre,  wo  ausgedehnte  Darmresectionen  nothwendig  waren,   die  sieh  in  tadel- 
loser Weise  unter  der  Storainanästhesie  aasfähren  liessen. 

Herr  Silbermark  (Wien):  M.  H.!  Ich  habe  an  der  t.  Mosetig'schen 
Station  im  Allgemeinen  Krankenhause  in  Wien  an  300  Spinalanalgesien  ausge- 
führt and  kann  berichten,  dass  wir  bisher  niemals  irgend  welche  Schädigungen 
oder  Folgeerscheinungen,  geschweige  denn  einen  Todesfall  erlebt  haben.  Nach 
unseren  Erfahrungen  ist  die  Spinalanalgesie  viel  ungefährlicher,  als  die  Allge- 
meinnarkose,  sodass  wir  uns  nicht  scheuen,  sie  auch  bei  kleinen  Operationen 
wie  bei  Varicocele  anzuwenden. 

Für  uns  giebt  es  nur  eine  einzige  Gegenanzeige,  nämlich  ein  Alter  unter 
16  Jahren.  Je  decrepider  das  Individuum  ist,  desto  besser  verträgt  es  die 
intradurale  Injection,  während  kräftige  Leute  im  Allgemeinen  häufiger  Nach- 
erscheionngen  zeigen.  Wir  halten  die  Einverleibung  anästbesirender  Flüssig- 
keiten in  den  Duralsack  direct  für  ungefährlich,  wenn  mati  kein  Cocain, 
sondern  ein  angiftigeres  Mittel  wie  Tropacocain,  Eucain  oder  Stovain  injicirt 
und  gewisse  Maassregeln  in  der  Vorbereitung  und  Ausführung  der  Injection 
beobachtet.  Wenn  z.  B.  das  Desinficiens,  mit  dem  der  Rücken  nach  der 
Waschung  Übergossen  wird,  von  der  Einstichstelle  nicht  entfernt  wird  und  mit 
der  Nadel  intradural  verschleppt  wird,  ist  es  selbstverständlich,  dass  Ver- 
gifluDgserscheinungen  auftreten  werden,  die  aber  ganz  und  gar  nicht  dem  ein- 
gebrachten Anästheticnm  zur  Last  fallen.  Wir  analgesiren  aus  bestimmten 
Gründen  den  Kranken  in  sitzender  Position  und  wenden  niemals  Beckenhoch - 
lagening  an.  In  ungefähr  4  pCt.  trat  keine  Analgesie  auf  (1  Mal  bei  Stovain) ; 
doch  spielen  hierbei  nebst  geringerer  Empfänglichkeit  in  den  meisten  Fällen 
sicherlich  Fehler  in  der  Technik  die  Hauptrolle. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  auf  eine  Beobachtung  hinweisen,  welche  die 
anangenehmen  bulbären  Nebenerscheinungen  intra  operationem  (Brechreiz,  Er- 
brechen, Collaps)  betrifft. 

Auf  Grand  einer  geringen  Abänderung  in  der  Technik  konnte  ich  dieselben 
in  den  letzten  hundert  Fällen  von  20  pGt.  auf  9  pCt.  herabdrücken,  darunter 
1  Mal  wirkliches  Erbrechen,  1  Mal  leichter  Collaps. 

Ich  habe  mich  zwar  von  Anfang  an  nicht  an  die  Regel  gehalten,  so  viel 
Cabikcentimeter  Liquor  abzulassen  als  cg  des  Anästheticums  injicirt  werden. 
Ich  ging  wohl  niemals  über  die  Menge  von  4  com  hinaus,  bekam  aber  in  einer 
wenn  auch  geringen  Anzahl  von  Fällen  (4  unter  200)  bulbäre  Reizsymptome 
(mmeist  Erbrechen,  2  schwerere,  3  leichtere  Collapse).  Seitdem  ich  jedoch 
höchstens  1  com  Liquor  abfliessen  lasse  (gegen  2  com  Injectionsflüssigkeit), 
kommen  Nebenerscheinungen  äusserst  selten  und  in  sehr  abgeschwächtem  Grade 
(Brechreiz)  zur  Beolfachtung.  Ich  glaube  eine  Erklärung  für  diese  Thatsacbe 
in  folgender  Hypothese  zu  finden  und  bin  derzeit  im  Begriffe,  dieselbe  durch 
Experimente  zu  stützen.  Durch  die  Entziehung  einer  grösseren  Menge  von 
Liquor  wird  im  Spinalcanal  ein  Unterdruck  gesetzt.  Infolge  der  Bestrebungen 
von  Seiten  des  Epithels  diesen  Unterdruck  so  rasch  als  möglich  aufzuheben, 
vird  eine  Art  Strömung  erzeugt,  welche  das  Anästheticnm  rascher  centralwärts, 
Also  zur  MeduUa  oblongata  bringt.  Wird  hingegen  kein  Unterdruck  gesetzt,  so 
verbleibt  das  Anästheticum  an  Ort  und  Stelle,    wird   von   der  nächsten  Um- 
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gebang  der  Einstichstolle  aufgenommen,  sodass  fast  gar  nichts  oder  mioimale 
Mengen  zur  Mednlla  gelangen  können,  die  dann  nicht  mehr  im  Stande  sind, 
Intpxioationserscheinungen  zu  Stande  zu  bringen. 

Wir  sind  somit  unbedingte  Anhänger  der  Methode  Bier 's  und  wenden  sie 
bei  Operationen  an,  welche  den  Unterbauch  und  die  unteren  Extremitäten  be- 
treffen. 

Herr  Neugebauer  (Mährisch-Ostrau) :  M.  H. !  Seit  mehr  als  4  Jahren 
übe  ich  die  Bier 'sehe  Methode,  und  zwar  nicht  nur  im  Krankenbause,  sondern 
auch  draussen  in  der  Praxis.  Es  mag  mit  ein  Zeichen  sein  des  guten  Erfolges 
unserer  Methode,  dass  das  Publikum  vielfach  schon  nach  dem  „Stich  in  den 
Rücken^'  statt  nach  der  Inhalationsnarkose  verlangt. 

Ich  kann  heute  über  480  Fälle  berichten.  Dabei  sind  die  mitCocain  nicht 
mit  einbegriffen.  Bezüglich  der  Details  der  Technik  nnd  der  weiteren  Aus- 
führung muss  ich  auf  meine  Ausführungen  auf  der  Naturforsch erversammlung 
in  Karlsbad  und  der  Wiener  klinischen  und  Münchener  medicinisohen  Wochen- 
schrift verweisen. 

Das  Wichtigste,  was  ich  heute  mitzutheilen  habe,  ist,  dass  in  keinem  der 
Fälle  irgend  welche  Erscheinungen  auftraten,  welche  eine  Lebensgefahr  be- 
dingen, und  dass  niemals  in  diesen  480  Fällen  bleibende  Erscheinungen  des 
Nervensystems  der  unteren  Extremitäten  zurückgeblieben  sind. 

Die  Mittel,  die  ich  benutzt  habe,  sind  Cocain,  Eucain,  Stovain,  Tropa- 
cocain  und  Tropacocain  in  Gelatine  nach  Klapp 's  Idee.  Ich  schicke  gleich 
voraus,  dass  ich  die  besten  Erfolge  mit  Tropacocain  erzielt  habe.  t)as  Cocain 
habe  ich  sofort  verlassen,  das  Eucain  und  das  Stovain  ergaben  ganz  gute 
Resultate,  allein  die  Folgeerscheinungen  waren  doch  zu  sehr  im  Vordergrandf 
besonders  das  Erbrechen.  Auch  das  Tropacocain  ist  nicht  frei  von  Folge- 
erscheinungen; es  macht  in  ca.  Y3  der  Fälle  Kopfschmerzen,  aber  in  den 
allerseltensten  Fällen  Erbrechen.  Den  Anregungen  Klapp 's  folgend,  habe  ich 
Tropacocain  in  Gelatine  gegeben.  Es  liess  sich  ganz  entschieden  eine  Yer- 
langsamung  der  Resorption,  d.  h.  ein  späteres  Eintreten  der  Wirkung,  und  auch, 
wie  es  scheint,  eine  längere  Dauer  derselben  feststellen,  allein  die  Folge- 
erscheinungen waren  damit  auch  nicht  gänzlich  beseitigt.  Doch  glaube  ich, 
dass  dies  der  Weg  sein  könnte,  auf  dem  wir  weitere  Verbesserungen  erzielen 
können.  Nach  Bier  und  Anderen  konnte  ich  feststellen,  dass  die  Anästhesie 
am  Damme  beginnt.  Ich  habe  über  das  Verhältniss  der  Rückenmarkssegmente 
und  der  Oberflächenausbreitung  der  Anästhesie  Studien  angestellt  und  dieselben 
im  Jahre  1902  in  der  Münchener  medicinischen  Wochenschrift  veröffentlicht. 
Das  Practische  daraus  ist,  dass  für  die  untersten  Segmente  resp.  die  von  ihnen 
versorgten  Gebiete  am  wenigsten  des  Giftes  gebraucht  wird  und  die  Analgesie 
am  raschesten  eintritt.  Dann  kommt  die  hintere  Fläche  der  unteren  Extremi- 
täten, die  Spitze  derselben,  dann  ungefähr  die  vordere  Fläche,  schliesslich  die 
Inguinalgegend.  Für  sie  braucht  man  am  meisten  des  Giftes  und  muss  am 
längsten  auf  die  Wirkung  warten.  Ich  glaube,  dass  man  die  Anästhesie  nicht 
über  die  Inguinalgegend  hinaustreiben  soll ;  ich  glaube,  dass  man  da  mit  allen 
Mitteln   schwerere  Vergiftungserscheinungen   bekommen  wird,   und  ich  glanbe 
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auch  deshalb,   dass  die  Rückenmarksanästhesie,  abgesehen  von  allen  anderen 
Momenten,  für  die  Laparotomie  nicht  gut  zu  verwenden  ist. 

Soll  der  Grundsatz  aufrecht  erhalten  bleiben,  dass  die  Inhalationsnarkose 
einzuschränken  ist  zu  Gunsten  der  localen  Anästhesie,  dann  verdient  die 
Rückenmarksanästhesie  mit  Tropacocain  die  weiteste  Verbreitung. 

Hen  Frei n dl sberger  (Sarajevo):  M.  H.!  Anfangs,  wie  die  meisten 
Chimrgen  von  dem  Versuch  der  Rückenmarksanästhesie  durch  die  Warnungen 
des  Autors  der  Methode  abgeschreckt,  wurde  ich  vor  3  Jahren  durch  eine 
Pablication  Neugebauer's  auf  das  von  Schwarz  empfohlene  Tropacocain 
aufmerksam,  dessen  relative  Gefahrlosigkeit  auch  Prof.  Bier  bestätigte.  Ich 
habe  im  Ganzen  305  Rnckenmarksanästhesien  an  meiner  Abtheilung  vorge- 
nommen; dazu  kommen  noch  2  Fälle,  die  ich  in  Wien  bei  v.  Mo  setig,  2  Fälle 
bei  Frank,  3  Falle  bei  0.  Zuckerkandl  und  1  Fall  bei  Schnitzler  und 
Chrobak  ausführte,  lieber  meine  ersten  45  Falle  habe  ich  bereits  berichtet, 
so  dass  ich  heute  über  260  eigene,  bis  April  d.  .1.  vorgenommene  Rücken- 
marksanästhesien neuerdings  referiren  kann.  Darunter  sind  nur  5  Fälle  mit 
Eacain  und  1  Fall  mit  Anas  thesin. 

Eucain  gab  ich  auf,  da  ich,  vielleicht  zufälliger  Weise,  mit  diesem 
Präparat  keine  günstigen  Erfahrungen  machte;  Anästhesin  versuchte  ich  wegen 
seiner  geringen  Löslichkeit  nicht  weiter. 

Ich  führte  nur  Operationen  bis  zur  Unterbauch  gegen  d  aus,  vorwiegend 
Hemiotomien,  urologische  Eingriffe,  Operationen  am  Mastdarm  und  den  unteren 
Extremitäten. 

Dabei  liess  ich  die  Kranken  stets  zwischen  Allgemeinnarkose  und  Rücken- 
marksanästhesie wählen  und  führte  meistens  jene  Eingriffe,  die  mit  kurz 
dauernder  Narkose  (Bromäthyl)  oder  mit  localer  Anästhesie  vorgenommen  eine 
genügende  Schmerzlosigkeit  erwarten  Hessen,  in  letzterer  Weise  aus. 

Von  diesen  letzten  260  Fällen,  die  ich  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  bis 
4  Wochen  nach  dem  Eingriffe  beobachten  konnte,  betrafen 
das  Alter  von  10—20  Jahren  =  36  Fälle 
ji  n  n  20—30  „  =88  „ 
r  „  „  i^  4u  „  =  Dl  „ 
?i  n  ii  ^0 — OÜ  ,1  ==  oi  „ 
n        V         n     50 — 60         ,,       =1/        „ 

„      „      „    60-70       „     =    8      „ 
„       „      „    70—80       „     =    3      „ 
14  Mal  war  eine  oberflächliche,  14  Mal  bei  vollständigem  Versagen  der  Wirkung 
eine   tiefe  Allgemeinnarkose  erforderlich,    4  Mal  musste  wegen  Unruhe  der 
Kranken  die  Narkose  eingeleitet  werden  und  2  Mal  misslang  die  Function  des 
Röckenmarkscanals. 

In  allen  übrigen  Fällen  trat  eine  complete  Wirkung  ein.  Von  üblen  Zu- 
fällen beobachtete  ich:  einen  schweren  Collaps,  der  rasch  vorüberging  und 
dann  die  Allgemeinnarkose  erforderte,  6  Mal  leichte  Collapserscheinungen,  wie 
Blässe,  Ohnmachtsgefühl,  Schweissausbruch,  Kleinwerden  des  Pulses. 

Tcmperatursteigerungeji :  3  Mal  1  Tag  38,5;  1  Mal  1  Tag  38,6;  1  Mal 
1  Tag  38,2;  1  Mal  3  Tage  bis  40,0;  1  Mal  1  Tag  39,5. 
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Ein  ausgesprochen  neurasthenischer  Patient  klagte  mehrere  Tage  über 
ziehende  Schmerzen  in  den  Beinen. 

Am  häufigsten  beobachtete  ich  Kopfschmerzen  als  Folge  der  Injection 
und  zwar: 

19  Fälle  1  Tag     \  1  Fall  3  Tage  \  heftige  Kopf- 

3     „     2  Tage  I  1  Fall  7  Tage  /     schmerzen 

10    „     3     „      f     leichte  Kopf- 
1  Fall    4     ,)     ^       schmerzen. 

^      1)       ^      v 

Bei  den  5  Fällen,  wo  0,03  Eucain  injicirt  wurde,  war  die  Wirkung  2  Mal 
oberflächlich,    1  Mal  blieb  sie  ganz  aus,  3  Mal  Kopfschmerzen,    1  Mal  38,5, 

1  Mal  38,5  Temperatursteigerung.  1  proc.  Anästhesin  injicirte  ich  1  Mal  0,01 
bei  einer  Mastdarmfistel;  die  Wirkung  schien  bei  der  etwas  indolenten 
Patientin  gut  zu  sein,  Folgen  traten  keine  ein. 

Das  häufigste  Symptom,  die  Kopfschmerzen,  könnten  vielleicht  bei  einem 
anderen  Anästheticum  vermieden  werden;  so  beobachtete  Sonnenburg  nach 
seiner  jüngsten  Publication,  dass  Kopfschmerzen  nach  Injection  von  Stovain 
nicht  auftraten.  Wenn  ich,  wie  bei  meiner  ersten  Publication,  die  Operationen 
nach  der  Körperregion  in  3  Gruppen  theile,  so  gelangten  Eingriffe  zur  Aas- 
führung: 

I.  Inguinal  und  Unterbauchgegend:  157  Fälle. 

1125  complete  J 

9  oberflächliche    \  Wirkung. 
10  keine  \ 

7  incarcerirte  Hernien,  darunter  2  mit  Darmreseotionen,  complete  \Virkung. 
4  Sectio  alta,  complete  Wirkung. 

IL  Dammgegend:  51  Fälle. 

2  Fistulae  urethrales,  complete  Wirkung 

5  Prostatectomie  ,  „ 

6  Lithotripsie,  1  oberflächl.,  5  complete  Wirkung. 
9  Haemorrhoidenoperat.,  9  complete  Wirkung. 

1  Vasectomia  bilat.,  complete  Wirkung. 

2  Varicocelenoperation,  2  complete  Wirkung. 

5  Semicastratio,  5  complete  Wirkung. 

6  Mastdarmablösung  und  Cystotomia  per  in.,  6  complete  Wirkung. 

3  Fistula  ani,  3  complete  Wirkung. 

1  Urethrotomia  extern.,  1  complete  Wirkung. 

3  Hydrocelenoperation,  3  complete  Wirkung. 

4  Periprootitis,  4  complete  Wirkung. 

2  Exstirpatio  recti,  2  vollkommene  Wirkung. 

1  Exstirpatio  uteri  vaginalis,  vollkomme  Wirkung. 
1  Caries  ossis  sacri,  1  vollkommene  Wirkung. 
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III.   Untere  Extremitäten:  48  Fälle. 

3  Xecrotomia  cmris,  2  complete,  1  ohne  Wirkung. 

4  Necrotomia  femoris,  4  complete  Wirkung. 

3  Vulnus  sclopetar.  fcmoris,  4  complete  Wirkung. 

4  Ampatatio  cmris,  4  complete  Wirkung. 

8  Ampatatio  femoris,  7  complete,  1  oberflächliche  Wirkung. 

4  Resectio  genus,  3  complete,  1  keine  Wirkung. 

1  Arthrotomia  genus,  1  complete  Wirkung  (Projectil  im  Knochen). 

5  Resectio  pedis,  5  complete  Wirkung. 

1  EoQcleatio  pedis,  1  oberflächliche  Wirkung. 

7  Incisio  et  excochleatio  pedis,  6  complete,  1  oberflächliche  Wirkung. 

1  Osteotomia  femoris  bilat.,  1  complete  Wirkung. 

1  Cxstirp.  ulceris  cmris,  1  oberflächliche  Wirkung. 

1  Exstirp.  bursae  praepat.,  1  complete  Wirkung. 

]  Necrotomia  pedis,  1  complete  Wirkung. 

0  Enncleatio  hallucis  et  metarsi,  3  complete  Wirkung. 

1  Incisio  et  excochl.  pedis,  1  complete  Wirkung. 

In  meinen  ersten  bereits  publicirten  45  Fällen  von  Räckenmarksanästhesie 
war  in  der 

Anästhesie  complet  8  Mal, 
Gruppe  I  {  ^  theil weise  4  Mal, 

^  keine  6  Mal. 

Anästhesie  complet  7  Mal, 
Gruppe  II  {  „  theilweise  1  Mal, 


{ 
{ 

Anästhesie  complet  18  Mal, 


^  keine  1  Mal. 


{Anastnesie  complet  i 
^  theilweise 

IrpinA  9.  M 


^  keine  3  Mal. 

Schwerere  Folgen  beobachtete  ich  in  allen  305  Fällen  6  Mal,  wenn  ich 
die  Temperatursteigerungen  abrechne  nur  2  Mal. 

Tropacocain  verwendete  ich  in  den  Dosirungen  von  0,04 — 0,07;  nur 
1  Mal  in  der  ersten  Reihe  0,08. 

Die  Panctionen  fährte  ich  fast  ausschliesslich  in  der  Bier 'sehen  Seiten- 
lage aus;  die  Kranken  wurden  nach  der  Injection  in  massige  Beckenhoch- 
lagerang gebracht. 

Die  Lösungen  wurden  im  Wasserbade  in  den  vorbereiteten  Glasphiolen 
^terilisirt,  die  dann  zugeschmolzen  wurden;  vor  der  Verwendung  neuerliche 
Sterilisimng;  ich  Hess  mir  vom  Instrum entenmacher  Reiner  in  Wien  eine  voll- 
ständig zerlegbare  und  sterili sirbare  Metallspritze  mit  Bajonettverschlüssen  an- 
fertigen, die  mit  dem  Trokar  ebenfalls  durch  einen  Bajonettverschluss  verbunden 
werden  kann. 

Herr  Göbel  (Breslau)  hat  in  Alexandrien  eine  Anzahl  von  Rückenmarks- 
anästhesien mit  Tropacocain  (nach  der  Empfehlung  von  Schwarz,  Agram) 
gemacht   und    zwar  nur   an  Eingeborenen  (Fellachen),    die  weder   als   durch 


L 


206  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilungen. 

Alkohol  noch  sonst  durch  Einflüsse  der  Givilisation  degenerirt  anzusehen  sind. 
Es  wurden  2—5  cg,  in  40  Fällen  in  1—2  com  Kochsalzlösung,  in  15  Fällea 
direct  injicirt.  Für  die  Injection  mit  Kochsalzlösung  wurden  von  der  Merk- 
seben Fabrik  sterile  Lösungen  in  kleinen,  zugeschmolzenen  Glastuben  her- 
gestellt. Unter  den  40  so  injicirten  Fällen  finden  sich  Patienten  ?on  13  bis  60, 
meist  aber  aus  den  mittlereu  Jahren.  In  8  Fällen  wurde  keine  Anästhesie  er- 
zielt; nur  bei  einem  dieser  Fälle  floss  kein  Liquor  aus  der  Canüle;  bei  einem 
bestand  chronische  Nephritis;  die  anderen  waren  grösstentheils  sehr  ängstlich 
und  einer  schon  zwei  Mal  chlor oformirt.  Letzterer  unterwarf  sich  sehr  ungera 
der  neuen,  noch  nicht  von  ihm  erprobten  Methode.  Danach  scheinen  bei  dem 
Ausbleiben  der  Wirkung  psychische  Momente  eine  Rolle  zu  spielen. 

Im  Uebrigen  gelang  die  Narkose  mit  Chloroform  nachher  stets  anstandslos. 

Die  Analgesie  war  im  Durchschnitt  nach  etwa  10,  frühestens  nach  5, 
spätestens  nach  20  Minuten  (nur  ein  Fall)  complet.  Es  handelte  sich  meist  um 
Operationen  an  den  unteren  Extremitäten,  Blase  und  Rectum,  aber  auch  um 
Talma 'sehe  Operation  bei  Lebercirrhose.  Im  Allgemeinen  war  sofort  toU- 
kommene  Ruhe  vorhanden ;  einmal  Schwindel  im  Moment  der  Injection,  der 
aber  bei  horizontaler  Lage  —  die  Injectionen  wurden  fast  ausnahmslos  in  der 
von  Tuffier  besonders  bevorzugten  sitzend-gebeugten  Stellung  gemacht  — 
sofort  aufhörte.  Zweimal  war  geringe  Excitation  im  Anfang  der  Operation  za 
constatiren. 

Die  Analgesie  dauerte  nur  einmal  bloss  30,  einmal  40,  einmal  45  Minu- 
ten, sonst  stets  über  eine  Stunde,  ja  ;^wei  bis  drei,  einmal  5,  6,  7  und  9  Stun- 
den! Der  Puls  wurde  fast  immer  im  Moment  der  Injection  beschleunigt,  dann 
nur  selten  weniger  frequent  als  vorher. 

Erbrechen  trat  8  Mal  auf, 'stets  erst  nach  der  Operation,  im  Bett^ 
mehrere  Stunden  später,  meist  nur  einmal.  21  Mal  traten  am  Abend  der 
Operation  Temperaturen  über  38®,  bis  zu  40®  auf,  nur  4  Mal  war  die  Abend- 
temperatur normal;  diese  Steigerungen  dauerten  bis  zu  6  Tagen  post  opera- 
tionem,  auch  in  Fällen,  wo  die  Operation  nicht  angeschuldigt  werden  konnte. 

Kopfschmerzen,  z.  Th.  in  rasender  Form,  und  Schlaflosigkeit  wurden 
recht  oft  noch  mehrere  Tage  lang  von  den  Kranken  angegeben;  über  die 
Häufigkeit  dieser  Erscheinungen  habe  ich  aber  leider  keine  genaueren  Auf- 
zeichnungen. 

Ebenso  geht  es  mir  mit  15  Fällen  von  Injection  von  Tropacooain,  die 
ohne  auflösendes  Mittel  practicirt  wurde.  Bekanntlich  wurde  die  mangelnde 
Isotonie  der  Lösungen  des  Tropacocain  für  die  Erscheinungen  (Fieber,  Kopf- 
schmerzen etc.)  verantwortlich  gemacht.  Ich  machte  daher  die  Ii^ection  in  der 
Weise,  dass  nach  Function  eine  kleine  Menge  Liquor  cerebrospinalis  in  die 
(Lu  er 'sehe  Glas-)  Spritze  aspirirt  wurde.  In  der  Spriize  befand  sich  die  be- 
treffende Menge  Tropacocain  in  Pulverform,  die  sofort  durch  den  Liquor  auf- 
gelöst und  mit  demselben  in  den  Rücken markscanal  injicirt  wird.  Diese  Art 
der  Injection  ist  übrigens  schon  von  verschiedenen  Seiten  angewandt. 

Da  ich  keine  Besserung  der  unangenehmen  Nebenerscheinungen  bei  dieser 
Application  des  Tropacocains  constatiren  konnte,  so  gab  ich  damit  die  Ver- 
suche mit  dem  Mittel  auf,  zumal  einige  Kranke,    die  einmal  Tropacocain,  ein- 
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oal  Chloroform  erhalten  hatten,   aaf  Befragen  dem  letzteren   entschieden  den 
Vorzog  gaben. 

Herr  Bier  (Bonn):  M.  H.!  Ich  möchte,  nm  Miss  Verständnisse  za  ver- 
meiden, zunächst  bemerken,  dass  die  Beckenhochlagerung  nur  angewandt 
irerdendarf,  wenn  Nebennierenpräparate  zugesetzt  sind.  Denn  nach  früheren 
Er&bningen  hat  man  sehr  Uebles  gesehen  nach  Beokenhoohlagerung.  Sie  ist 
bei  der  alten  reinen  Gocainanästhesie  gemacht  von  Kader  und  von  Trzebicky; 
aber  sie  sahen  danach  schweren  Collaps.  Also  nur  bei  Zusatz  von  Neben- 
Dierenpräparaten  ist  sie  erlaubt.  (Zuruf:  Wieviel?)  Drei  Tropfen  Paranephrin 
oder  Suprarenin  wird  zu  Cocainlösung  zugesetzt. 

Die  verhäitnissmässig  vielen  Misserfolge,  die  Excellenz  Czerny  und  Herr 
Hermes  gehabt  haben,  sind,  wie  ich  doch  glauben  möchte,  auf  die  Technik 
zaräckzufiihren.  Uns  ist  es  gerade  so  gegangen.  Ich  rathe  also  jetzt  auch  zu 
der  Methode  der  Lumbalpunction,  die  von  Herrn  Braun  stammt:  die  Function 
irird  in  der  Mittellinie  vorgenommen,  nicht  seitlich,  wie  Ihnen  Dönitz  vorher 
ausgeführt  hat.  Ferner  rathe  ich  überhaupt  nicht  zu  injiciren.  so  lange  nur  in 
schwachen  Tropfen  der  Liquor  cerebrospinalis  kommt,  er  muss  ordentlich  aus- 
f Messen.  Seitdem  wir  uns  daran  halten,  sind  die  Misserfolge  recht  selten. 

Was  die  Bemerkungen  von  Herrn  Hermes  angeht,  so  habe  ich  Laparoto- 
mien eigentlich  von  der  Rückenmarksanästhesie  ausgeschlossen.  Es  ist  nicht 
ZQ  rerwnndern,  dass  da  viele  Misserfolge  kommen.  Diese  gehören  eigentlich 
nicht  recht  in  das  Gebiet  der  Rückenmarksanästhesie.  Ich  würde  sie  natürlich 
aasfähren,  wenn  die  Narkose  condraindicirt  wäre.  Aber  das  zum  Princip  zu 
machen,  halte  ich  nicht  für  richtig.  Das  dient  nur  dazu,  um  die  Methode  zu 
discreditiren.  Ich  habe  die  EdebohTsche  Nierenentkapselung  darunter  ge* 
macht;  es  ging,  wenn  man  etwas  optimistisch  ist,  so  kann  man  sogar  sagen: 
^ging  gut,- das  heisst,  der  Mensch  stöhnte  zwar,  sagte  aber  schliesslich  doch, 
er  hätte  nichts  gefühlt.  Das  sind  aber  nicht  vollkommene  Anästhesien. 

Dann  möchte  ich  fragen,  ob  die  Herren  Nebennierenpräparate  zu- 
gesetzt haben?  Das  halte  ich  für  sehr  wesentlich,  denn  die  Dauer  der  An- 
ästhesie wird  dadurch  verlängert,  und,  wie  das  bei  Gocainanästhesie  ganz 
deatlich  bewiesen  ist,  die  Nebenerscheinungen  werden  herabgesetzt. 

Gegenüber  Herrn  Silbermark  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  das  Ein- 
strömen und  Abströmen  von  Flüssigkeit  bei  der  Lumbalpunction,  wie  wir  das 
ja  lange  wissen,  auch  derartige  Erscheinungen:  Kopfschmerzen  u.  s.  w.  auslöst. 
Deshalb  vermeiden  wir  das  möglichst.  Wir  lassen  nicht  mehr  ablaufen, 
als  wie  dazu  gehört,  um  bei  Stovain  z.  B.  die  Stovainlösung  zu  verdünnen. 
Immerhin  sehen  wir  durch  das  Ablaufen  in  schneller  Tropfenfolge,  dass  wir 
wirklich  in  dem  Raum,  den  Ihnen  Dönitz  vorher  beschrieben  hat,  uns  be- 
finden. 

M.  H. !  Wenn  ich  mein  bisheriges  Urtheil  zusammenfassen  soll,  so  ist  die 
Röckenmarksanästhesio  immer  noch  kein  fertiges  Verfahren,  aber  sie  ist  dis- 
CQtabel  geworden,  was  sie  früher  nicht  war,  und  ich  möchte  den  Herren,  die 
nicht  selbst  forschend  darin  vorgehen  wollen,  empfehlen,  es  im  Allgemeinen 
ftaf  alte  und  elende  Leute  zu  beschränken.  Wir  haben  noch  neulich  einen  Fall 
von  Alters-Gangrän  operirt,  der  schon  kalte  Extremitäten  hatte  und  nicht  mehr 
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recht  klar  war,  der  aber  das  Verfahren  ausgezeichnet  vertrug.  Ich  bin  nan  aller- 
dings der  Ansicht,  dass  diejenigen,  bei  denen  man  aus  wissenschaftlichen  Grün- 
den annehmen  ■  sollte,  sie  vertrügen  die  Narkose  nicht,  sie  sehr  häufig  gut  ver- 
tragen. Ich  habe  schon  oft  Fat.  mit  Herzfehler  narkotisirt,  wo  man  nach  Allem, 
was  man  darüber  weiss,  sagen  musste,  dass  die  Narkose  sehr  bedenklich  sei.  Also 
es  ist  sehr  schwer  zu  sagen,  ob  der  Mensch  die  Narkose  verträgt  oder  nicht. 
Aber  gerade  Jemand,  der  unbesinnlich  und  kalt  ist,  verträgt  sicher  keine 
Narkose,  und  ich  möchte  den  Herren,  die  versuchen  wollen,  wie  weit  die 
Anästhesie  auszuführen  ist,  empfehlen,  gerade  diese  Fälle  für  die  Racken- 
marksanästhesie zu  wählen  und  da  vor  allen  Dingen  bei  Operationen  am 
Rectum  und  an  den  unteren  Extremitäten.  W&s  über  der  Darmbeinschaafel 
liegt,  ist  zur  Zeit  noch  unsicher.  Ich  will  mit  ziemlicher  Sicherheit  Racken- 
marksanästhesien  höher  hinauf  fortsetzen,  nämlich  wenn  ich  in  grosser  Ver- 
dünnung das  Anästheticum  schnell  einspritze.  Aber  die  Naoherscheinangen 
sind  danach  sehr  stark,  woraus  hervorgeht,  dass  nicht  sowohl  die  absolute 
Menge  des  Giftes  als  die  weite  Verbreitung  nach  oben  die  Nacherscheinungen 
hervorbringt.  Ich  glaube  auch,  dass  der  Unterschied  der  Nacherscheinungen, 
die  wir  gehabt  haben,  gegenüber  denen,  die  andere  gehabt  haben,  auf  dem 
Zusatz  von  Nebennieren präparaten  beruht,  obwohl  ja  da  der  Zufall  eine  grosse 
Rolle  spielt.  Wir  hatten  auch  bei  den  ersten  Cocain -Adrenalinanästbesien 
zuerst  nicht  so  viel  Nacherscheinungen  wie  später,  weil  wir  Anfangs  die  Indi- 
cation  stellten,  meist  bei  älteren  Leuten,  bei  denen  die  Narkose  contraindicirt 
war,  die  Rückenmarksanästhesie  einzuleiten. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Zuerst  eine  Mittheilung  an  die  Mitglieder  des 
Ausschusses.  Ich  möchte  die  Herren  Ausschussmitglieder  bitten,  nach  Schloss 
der  Vormittagssitzung  um  Y2^  ^^^  ^^  ®^°®^  kleinen  Sitzung  zusammenin- 
treten. 

Wir  gehen  jetzt  über  zu  dem  Capitel  der  Prostata-  und  Blasen- 
chirurgie. 

45)  Herr  Czerny  (Heidelberg):  „Ueber  Prostatectomie."*) 

46)  Herr  Kümmell  (Hamburg):  „Die  operative  Behandlung  der 
Prostatahypertrophie."**) 

Herr  Lexer  (Berlin):  M.  H.!  Die  vollständige  Resection  eines  fast  faust- 
grossen  carcinomatösen  Prostatatumors  sammt  dem  entsprechenden  Ab- 
schnitte der  Blase  und  Harnröhre  habe  ich  im  Juni  1904  an  diesem  58jahrigen 
Manne  ausgeführt,  freilich  nicht  mit  dem  Erfolge  einer  dauernden  Heilung, 
denn  es  sind  jetzt  Lymphdrüsenschwellungen  aufgetreten.  Trotzdem  bildet  die 
Ausführung  der  seltenen  Operation  einiges  Interesse. 

Von  einem  bogenförmigen  Schnitte  aus,  der  den  vorderen  umfang  des 
Anus  umfasste,   wurden  zuerst  das  Rectum  von  dem  Tumor  und  die  seitlichen 
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Verbindungen  der  Prostata  gelöst,  wobei  die  sehr  erhebliche  venöse  Blutung 
durch  feste  Tamponade  gestillt  wurde.  Darauf  bildete  ich  an  der.  Symphyse 
einen  grossen  Lappen,  indem  ein  horizontaler,  dicht  oberhalb  der  Peniswurz«l 
laufender  Schnitt  beiderseits  an  dem  äusseren  Rectusrande  etwa  handbreit 
nach  oben  verlängert  wurde.  Mit  diesem  Lappen  der  Bauchwand  blieb  die 
ganze  Symphyse  im  Zusammenhange,  nachdem  sie  in  etwas  grösserer  Ausdeh- 
DQDg  freigelegt  und  resecirt  worden  war,  'als  dies4Terr  Manz  vorgeschlagen 
hatte.  Dabei  wurden  die  oberen  und  unteren  Schambeinäste  nach  Lösung  der 
Muskeiäste  mit  der  Drahtsäge  durchtrennt.  Die  Blutung  aus  der  Umgebung 
des  Tumors  war  nach  dem  Aufklappen  des  Weichtheilknochenlappens  sehr 
stark,  aber  nach  ihrer  Stillung  die  üebersichtlichkeit  gross. 

Nachdem  ein  Längsschnitt  durch  die  vordere  Blasenwand  die  Ausdeh- 
nung des  Tumors  gezeigt  hatte,  und  die  Ureterenmündungen  mit  Sonden  deut« 
lieh  gemacht  waren,  wurde  die  Blase  dicht  unterhalb  von  ihnen  quer  durch- 
schnitten und  der  Tumor  aus  seiner  Umgebung  gelöst,  was  in  Folge  der 
perinealen  Voroperation  sehr  leicht  gelang.  Schliesslich  wurde  noch  der  Stiel 
des  Tumors,  nämlich  die  Harnröhre  in  gehöriger  Entfernung  vom  Carcinome 
dnrcbtrennt.  Als  die  seitlichen  Gegenden  nach  Drüsen  abgesucht  waren, 
wurde  sodann  die  Blasenwunde  bis  auf  den  untersten  Winkel  geschlossen.  Die 
Vereinigung  des  letzteren  mit  der  Harnröhre  gelang  erst  nach  Lockerung  und 
Dehnung  der  Urethra.  Der  neugeschaffene  Blasenhals  war  durch  die  erlittene 
Verkürzung  nunmehr  soweit  nach  vorne  verschoben,  dass  es  unmöglich  wurde, 
die  Symphyse  an  der  alten  Stelle  wieder  zu  befestigen.  Der  Knochen  hätte 
gerade  die  Nahtstelle  gedrückt  und  gefährdet.  Deshalb  wurde  auf  die  Knochen- 
naht verzichtet  und  die  Symphyse  nur  locker  in  die  Lücke  gelegt,  nachdem 
die  Tiefe  der  Wunde  tamponirt  worden  war. 

Im  weiteren  Verlaufe  bildete  sich  die  zu  erwartende  Harnfistel  nicht,  wie 
ich  gehofft  hatte,  in  der  Dammwunde,  sondern  vorne,  so  dass  sich  später 
einige  Sequester  von  der  Symphyse  abstiessen.  Die  Fistel  hat  sich  seit  vier 
Monaten  vollkommen  geschlossen,  der  Kranke  ist  zeitweise  im  Stande,  bis  zu 
3  Stunden  seinen  Urin  zu  halten.  Die  Symphyse  liegt  locker  in  der  Lücke  des 
Beckenringes,  von  dessen  Unterbrechung  jedoch  keinerlei  Beschwerden  zurück- 
geblieben sind.  So  geht  der  Mann  täglich  etwa  3  Stunden  spazieren. '  Ein  ört- 
lipbes  Recidiv  ist  bei  ihm  nicht  aufgetreten,  wohl  aber  entwickelten  sich  in 
der  letzten  Zeit  die  erwähnten  Lymphdrüsenmetastasen  oberhalb  und  unterhalb 
des  Leistenbandes,  namentlich  rechts.  (Demonstration  des  Patienten.) 

Herr  Preindlsberger  (Sarajevo):  M.  H. !  Ich  erlaube  mir  über  sechs 
Falle  von  perinealer  Prostatectomia  zu  berichten  und  die  Präparate  zu 
demonstriren. 

In  allen  Fällen  handelte  es  sich  um  zum  Theil  jahrelange  conservative 
Behandlung,  zum  Theil-  um  Undurchführbarkeit  des  Kathet«rismus;  in  allen 
Fällen  um  bereits  inficirte  Blasen.  ' 

In  allen  Fällen  wurde  mit  vollem  Erfolge  und  ohne  Folgen  die  Rücken- 
marksanästhesie  durchgeführt. 

Die  beiden  ersten  Fälle  verliefen  ungünstig;  in  3  Fällen  hatte  ich  einen 
vollen  Erfolg   und  bei  dem  letzten  Falle  ist  die  Wundheilung  4  Wochen  post 
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Operationen!  noch  nicht  abgeschlossen,  der  Patient  ist  aber  bereits  ausser  Bett 
und  geht  herum.*) 

Der  erste  Fall  betraf  einen  65jährigen  Bauer;  es  gelang  wegen  hoch- 
gradiger Zerreisslichkeit  der  Prostata  nur  eine  partielle  ungenügende  Exstir- 
pation;  der  Patient  erlag  einer  Pyelitis  bei  gleichzeitiger  Stenose  und  Insulficienz 
der  Aorta  am  15.  Tage  nach  der  Operation. 

Im  zweiten  Falle,  TOjähriger  Bauer,  gelang  die  Exstirpation  (Präparat), 
der  Patient  erlag  einem  fortschreitenden  Marasmus  und  chronischer  Tuberculos« 
am  8.  Tage  post  operationem. 

Im  dritten  Falle,  63 jähr.  Bauer,  gelang  die  Exstirpation  mit  Morcelleoeni, 
wobei  auch  der  scharfe  Löffel  zu  Hülfe  genommen  werden  musste.  Am  ersten 
Tage  39,5^;  nach  4  Wochen  Wunde  bis  auf  eine  kleine  Fistel  verheilt.  Am 
39.  Tage  geheilt  entlassen;  continent,  kein  Residualharn,  noch  massige  Cy- 
stitis  (Präparat). 

Im  vierten  Falle,  72jähr.  Rentner,  ein  Jahr  lang  conservativ  behandeU. 
Exstirpation  in  2  Stücken  (Präparat).  Am  29.  Tage  Wunde  trocken;  am 
32.  Tage  geheilt  entlassen  mit  einer  kleinen  Fistel,  die  sich  nach  Abstossang 
einer  Ligatur  schloss.  Patient  continent,  kein  Residualharn,  keine  cystitischen 
Beschwerden. 

Im  fünften  Falle,  79jähr.  Hülfsbeamter,  über  ein  Jahr  conservative  Be- 
handlung, wiederholte  Spitalsaufnahme.  Schwierige  Exstirpation  einer  gut 
Orangengrossen  Prostata  in  zahlreichen  Stücken  (Präparat).  Am  30.  Tage 
Wunde  trocken,  am  38.  Tage  entlassen.  Continent,  kein  Residualharo, 
massige  Cystitis. 

Im  sechsten  Falle,  63j ähriger  Bauer,  complete  Retention,  seit  2  Tagen 
urämische  Erscheinungen.  Schwierige  Exstirpation  einer  fast  faustgrossen 
Prostata  in  zahlreichen  Stücken  (Präparat).  Vier  Wochen  post  operationem 
Wundheilung  noch  nicht  abgeschlossen.  Dauerkatheter  konnte  nicht  regel- 
mässig angewendet  werden,  da  eine  enge  Strictur  des  Orif.  extern,  dessen 
Spaltung  erfordert  hatte.  Patient  am  8.  Tage  post  operationem  aufgestanden 
und  geht  seitdem  herum.*) 

Herr  J.  Israel  (Berlin):  M.  H. !  Die  Resultate  nach  Prostatectomie  sind 
so  gut,  dass  man  sie  jedenfalls  als  die  Operation  der  Zukunft  zu  bezeiclinea 
hat.  Es  ist  aber  ein  wesentlicher  Unterschied  in  der  Schwierigkeit  der  Aus- 
führung auf  suprapubischem  und  perinealem  Wege.  Die  suprapubische 
Operation  ist  eine  ganz  leichte  Operation,  die  Jemand  selbst  ohne  erhebliche 
technische  Vorbildung  sehr  bequem  machen  kann,  wogegen  die  perineale 
Operation  Denjenigen  reservirt  bleiben  sollte,  die  eine  chirurgische  Erfahrung 
und  Erziehung  genossen  haben. 

Ich  möchte  aber  einen  technischen  Punkt  nicht  unberührt  lassen,  auf 
den  ich  —  wie  es  scheint  im  Gegensatz  zu  Herrn  Kümmell  —  grossen  Werth 
lege.  Habe  ich  Herrn  Kümmell  richtig  verstanden,  so  schliesst  er  nach  der 
suprapubischen  Prostatectomie  die  Blasenwunde  und  legt  einen  Dauerkatheter 


*)  Anmerkung  während  der  Correctur:  Patient  wurde  inzwischen  mit  ver- 
heilter Perinealwunde  ohne  Residualharn  continent  entlassen. 
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ein.  Dieses  Verfahren  führt  gewiss  in  einer  Anzahl  von  Fällen  zum  Ziel, 
dar/te  aber  auch  in  einer  anderen  Anzahl  von  Fällen  zu  recht  schweren  Miss- 
Ständen  fähren,  insbesondere  in  vielen,  bei  denen,  wie  so  häufig,  eine  Blasen- 
infection  vorliegt.  Denn  wir  müssen  uns  doch  klar  darüber  sein,  dass  wir  mit 
einem  Dauerkatheter  absolut  nicht  die  tiefe,  unterhalb  des  Niveaus  des  Orifi- 
ciom  urethrae  vesicale  befindliche  Tasche  drainiren,  welche  durch  die  Exstir- 
pation  der  Prostata  geschaffen  ist,  in  der  Blut  und  inficirter  Urin  stagniren 
und  so  sehr  leicht  die  periprostatischen  Venen  inficiren  und  eine  Pyämie  zur 
Folge  haben  können.  Ich  rathe  deshalb  in  allen  Fällen,  weil  man  ja  mit  einem 
ganz  aseptischen  Urin  fast  nie  zu  thun  hat,  eine  Sectio  urethrae  mediana  unmittel- 
bar der  Operation  anzusch  Hessen  und  von  dieser  aus  die  Wundhöhle  zu  drainiren. 
Dann  hat  man  den  grossen  Vortheil,  dass  man  sicher  am  tiefsten  Punkt  Blut 
ond  Secrete  ableitet,  mit  Verstopfung  des  Katheters  nioht  zu  rechnen  hat,  weil 
man  ja  ein  Rohr  von  grossem  Galiber  nehmen  kann,  und  dass  man  die  Blasen- 
nabt unmittelbar  anschliessen  kann  ohne  die  Gefahr  der  Infection.  Ich  bin 
bisher  bei  allen  suprapubi sehen  Prostatectomien  ausschliesslich  in  dieser  Weise 
vorgegangen  und  habe  keinen  einzigen  Fall  von  Störungen  des  Wund  Verlaufs 
gehabt. 

Die  Wahl  zwischen  perinealer  und  suprapubi  scher  Operation  wird, 
meines  Erachtens,  ganz  dem  Ermessen  des  einzelnen  Operateurs  unterliegen, 
denn  ich  glaube,  man  kann  ebenso  gut  auf  suprapubischem  Wege  eine  Prostata 
exstirpiren,  die  cystoskopisch  nicht  vorwiegend  nach  der  Blase  zu  entwickelt 
ist,  wie  solche,  die  vorzugsweise  in  die  Blase  prominiren. 

Auf  alle  Fälle  ist  es  ein  leichter  und  schneller  Eingriff,  und  wenn  man 
dorch  die  Perinealdrainage  in  die  Lage  versetzt  wird,  gleich  die  Blasennaht 
anzuschliessen,  so  fallt  auch  der  Einwand  fort,  den  man  machen  könnte,  dass 
die  suprapubische  Operation  die  alten  Leute  zu  längerem  Bettliegen  veranlasst, 
als  die  perineale.  Das  ist  nicht  der  Fall.  Wir  beherrschen  heute  die  Blasen- 
naht so,  dass  wir  fast  sicher  sein  können,  dass  sie  prima  intentione  heilt. 

Herr  Nico  lieh  (Triest):  Ich  habe  diese  Operation  in  19  Fällen  ausge- 
führt und  verlor  einen  Kranken  8  Tage  nach  der  Operation  an  Sepsis  (5,26  pCt. 
Mortalität).  3  Mal  habe  ich  nur  eine  partielle  Prostatectomie  ausgeführt  —  es 
handelte  sich  um  Hypertrophie  des  Mittellappens.  16  Mal  habe  ich  nach 
Frey  er  operirt.  In  4  solcher  Fälle  handelte  es  sich  um  eine  incomplete  chro- 
nische aseptische  Harnretention  mit  Blasen dilatation.  Diese  vier  Patienten  sind 
vollkommen  und  sehr  rasch  genesen.  Ich  habe  die  Technik  von  Frey  er  modi- 
ficirt  und  nach  der  Exstirpation  der  Prostata,  besonders  in  den  Fällen  mit 
Blasendilatation,  die  Blase  energisch  mit  Jodoformgaze  austamponirt  und  die 
Wände  gar  nicht  genäht.  (Siehe  Wiener  klinische  Wochenschr.,  1904,  No.  50.) 
Bei  einem  71  jährigen  Patienten  bestand  seit  10  Jahren  eine  chronische  com- 
plete  Haniret«ntion  und  Pat.  gebrauchte  den  Katheter  seit  10  Jahren.  Die 
Operation  verlief  glatt  und  Pat.  leert  heute  vollständig  seine  Blase  (5  Monate 
nach  der  Operation).  Noch  ein  Fall  bietet  Interesse.  Ein  College  von  53  Jahren 
litt  seit  Jahren  an  Harnträufeln  Nachts  und  zuweilen  auch  bei  Tage,  ferner 
war  die  Mictionsfrequenz  besonders  gesteigert.  Ein  Arzt  hatte  gemeint  eine 
Hamröhrenstrictur  vor  sich  zu  haben,  ein  anderer  ihn  als  Prostatitis  behandelt. 
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Er  schleppte  sich  so  seit  Jahren  ohne  Besserung  zn  erzielen  und  hatte  schon 
Selbstmordgedanken  ausgesprochen.  Da  kam  er  zu  mir  und  ich  fand,  dass  eine 
Ketention  von  400—500  g  bestand.  Mit  dem  Cystoskop  fand  ich  eine  Ver- 
grösserung  des  Mittellappens,  der  wie  ein  Ventil  die  innere  Harnröhrenöffnong 
verschloss.  Ich  führte  die  Entfernung  dieses  Läppchens  aus  und  Patient  ist 
heute  (6  Monate  nach  der  Operation)  von  seinen  Beschwerden  vollständig  be- 
freit. —  Der  älteste  von  mir  operirte  Kranke  hatte  ein  Alter  von  83  Jahren  und 
die  Operation  verlief  vollkommen  glatt.  —  Eine  besondere  Blutung  habe  ich 
nie  bemerkt.  Die  Wunde  der  Blase  war  einmal  schon  am  17.  Tage,  in  den 
anderen  Fällen  spätestens  am  Ende  der  4.  Woche  vollkommen  geschlossen.  — 
In  einigen  Fällen  blieb  die  Potenz  vollständig  erhalten.  —  Das  Gewicht  der 
exstirpirten  Prostata  betrug  10—150  g. 

Die  perineale  Prostatectomie  habe  ich  12  Mal  ausgeführt,  10  Mal  nach 
Albarran,  2  Mal  nach  Joung.  2  Kranke  starben,  einer  14  Tage  nach  der 
Operation  an  fettiger  Degeneration  des  Herzens  und  der  Leber;  der  andere 
15  Tage  später  an  allgemeiner  Schwäche.  Diese  Operation  ist  bedeutend 
schwieriger  als  die  auf  transvesicalem  Wege,  bringt  oft  Blutung  nach  sich; 
man  lauft  Gefahr  das  Rectum  zu  verletzen,  was  mir  nicht  vorgekommen  ist. 
Der  Kranke  verliert  immer  seine  Potenz.  Daher  habe  ich  in  der  letzten  Zeit 
immer  die  transvesicale  der  perinealen  Operation  vorgezogen.  Auch  ist  die 
Mortalität  bei  der  transvesicalen  geringer  als  bei  der  perinealen.  (Siehe  Asso- 
ciation francaise  d'urologie.   1904.) 

Herr  A.  Freudenberg  (Berlin):  M.  H.!  Ich  bin  auch  der  Ansicht,  dass 
die  Prostatectomie  bei  uns  in  Deutschland  mehr  Beachtung  verdient,  als  sie 
bisher  gefunden  hat.  Diese  Anschauung  ist  weniger  auf  grossen  eigenen  Er- 
fahrungen darüber  begründet  —  ich  habe  im  Ganzen  bisher  nur  drei  Prostatec- 
tomien  gemacht  —  als  darauf,  dass  ich  die  Literatur  dieser  Operation  kenne 
und  eine  Reihe  solcher  Operationen  in  Paris  gesehen  habe,  die  mir  einen 
günstigen  Eindruck  gemacht  haben.  Aber  ich  bin  nicht  der  Ansicht,  dass  man 
deswegen  die  Bot t in i 'sehe  Operation  verwerfen  soll,  und  ich  freue  mich,  dass 
ich  in  dieser  Beziehung  mit  den  beiden  Vortragenden  übereinstimme.  Ich 
glaube,  man  wird  danach  streben  müssen,  für  B ottin i 'sehe  Operation  und 
Prostatectomie  difTerentielle  Indicationen  aufzustellen,  wie  man  sie  jetzt  bei 
der  Frage:  ob  Lithotripsie  oder  Lithotomie,  stellt. 

Freilich  glaube  ich  nicht,  dass  es  richtig  sein  wird,  zu  sagen:  ich  stelle 
die  Indication  nach  der  Grösse  oder  Consistenz  oder  Form  der  Prostata,  oder 
nach  dem  Alter  des  Patienten,  oder  danach,  ob  die  Potenz  noch  vorhanden 
ist  oder  nicht.  Ich  glaube  vielmehr,  man  wird  ziemlich  in  jedem  Falle  Momente 
finden,  die  für  die  eine  Operation  sprechen,  und  Momente,  die  für  die  andere 
Operation  sprechen,  und  man  wird  vor  der  Entscheidung,  welche  Operation 
man  machen  will,  diese  einzelnen  Momente  gegeneinander  abwägen  müssen. 
Von  allgemeinen  Erwägungen,  die  für  die  Bottini 'sehe  Operation  sprechen, 
kommen  in  Betracht:  Erstens,  dass  die  Patienten  sich  leichter  dazu  cnt- 
schliessen,  womit  es  zusammenhängt,  dass  man  die  Patienten  nicht  ganz  selten 
noch  in  aseptischem  Zustande  zur  Operation  bekommt,  was  bei  der  Prostatec- 
tomie doch  nur  ganz  ausnahmsweise  der  Fall  ist.  Zweitens,  dass  sie  einen  ent- 
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schieden  geringeren  Eingriff  darstellt,  als  die  Prostatectomie,  und  ohne  Narkose 
ausgeführt  werden  kann.  Drittens,  dass  die  Potenz  durch  sie  kaum  je  gefährdet 
wird.  Viertens,  dass  die  Gefahr  dauernder  Incontinenz  danach  eine  ausser- 
ordentlich geringe  ist.  (Ich  habe  im  Ganzen  nur  zwei  Fälle,  die  dauernde  In- 
continenz geringeren  Grades  danach  zurückbehalten  haben,  passagere  in  den 
ersten  Wochen  ist  ja  ziemlich  häufig.)  Endlich,  dass  die  Gefahr  einer  zurück- 
bleibenden ürinßstel  nicht  besteht. 

Zu  Gunsten  der  Prostatectomie  spricht,  dass  sie  erstens  ein  ausgesprochen 
chirurgischer  Eingriff  ist^  der  keine  speciellere  Erfahrung  und  kein  specielleres 
Instrumentarium  erfordert,  u{kd  zweitens,  dass  sie  —  wahrscheinlich  —  radi- 
caler  ist.  Ich  sage:  wahrscheinlich,  insofern,  als  ich  nicht  ganz  überzeugt 
bin,  ob  man  nicht  auch  nach  der  Prostatectomie  noch  Recidive  der  Retention 
erleben  wird,  vielleicht  weniger  in  Folge  von  erneutem  Wachsen  der  Ge- 
schwulst —  was  ja  auch  möglich  ist,  denn  unsere  sogenannten  „totalen^* 
Prostatectomien  sind  ja  thatsächlich  doch  nur  „subtotale ^  —  als  besonders 
durch  Narbencontractionen,  die  ihrerseits  wieder  Mictionsstörungen  machen 
können.  Es  liegen  in  dieser  Beziehung  schon  einzelne  Fälle  in  der  Literatur 
vor,  auf  die  ich  hier  nicht  eingehen  will.  Ob  das  in  grossem  Maassstabe  der 
Fall  ist,  kann  ich  nicht  sagen. 

Meine  eigene  Erfahrung  über  die  Prostatectomie  ist,  wie  gesagt,  eine  ge- 
ringe. Ich  habe  eine  perineale  und  zwei  suprapubische  Prostatectomien  ge- 
macht, zwei  mit  befriedigendem  Erfolg,  eine  (suprapubisch)  mit  Tod  im  Shock, 
12  Stunden  nach  der  Operation  ^  immerhin  ein  Beweis,  dass  die  Operation 
nicht  ein  so  gleichgültiger  Eingriff  ist,  wie  es  vielleicht  Manchem  scheinen 
möchte. 

Grossere  Erfahrungen  habe  ich  über  die  Bottini'sche  Operation.  Ich 
habe  damit  im  Ganzen  147  Fälle  operirt.  Davon  habe  ich  126  als  gute  Resultate 
zu  irerzeichnen,  das  sind  85,7  pCt. ;  II  Fälle  als  Misserfolg,  das  sind  7,5  pCt. : 
und  10  Todesfalle,  das  sind  6,8  pCt.  Rubricirt  man  diese  147  Fälle,  wie  es 
in  der  folgenden  Tabelle  geschehen,  nach  der  Zeitfolge  in  Serien  von  50  (resp. 
bei  der  letzten  Serie  47)  Fällen,  so  ergiebt  sich,  wie  mit  der  Verbesserung  der 
Technik  und  des  Instrumentariums  die  Resultate  immer  bessere  geworden  sind. 


Gute  Resultate 

Misserfolge 

Todesiälle 

Fall  1—50 

FaU  51-100    .... 
Fall  101—147.     .     .     . 

38  =  76pCt. 
44  =  88    „ 
44  =  93,6, 

6  =  12pa. 
3=6,. 
2  =  4,3   , 

6  =  12pCt. 
3=6, 
1  =  2,1   , 

Summa:  147  Fälle 

126  =  85,7  pCt. 

11  =  7,5  pCt. 

10  =  6,8  pCt. 

Herr  Küster  (Marburg):  M.  U.!  Vielleicht  darf  ich  daran  erinnern, 
dass  ich  der  erste  gewesen  bin,  der  seinerzeit  die  anatomischen  Untersuchungen 
T.Dittel's  an  Leichen  in  die  chirurgische  Praxis  übertragen  hat,  indem  ich  im 
Jahre  1891  zuerst  3  Fälle  von  partieller  Prostatectomie  hier  vorgetragen 
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und  dann  nachher  noch  4  Mal  diese  Operation  gemacht  habe.  Es  sind  damals 
die  Fälle  so  verlaufen,  dass  alle  die  Kranken,  die  ich  operirt  habe,  eine  sehr 
gute  Leistungsfähigkeit  hatten,  die  Möglichkeit  zu  spontaner  Urinentleeniog. 
In  zwei  Fällen  derart  geschah  das,  wovon  Herr  Kümmell  gesprochen  hat,  dass 
eine  Verletzung  der  Harnröhre  statthatte,  die  eine  Hamfistel  hinterliess,  welche 
aber  nach  längerer  Zeit  geheilt  ist. 

Ich  bin  später  von  dieser  partiellen  Prostatectomie  abgekommen  darch 
alle  die  neueren  Methoden,  die  ich  eine  nach  der  anderen  versucht  habe.  Aber 
ich  habe  mir  gerade  der  heutigen  Entwickelung  dieser  Frage  gegenüber  von 
Neuem  die  Frage  vorlegen  müssen,  ob  denn  die  partielle  Prostatectomie  nicht 
unter  Umständen  auch  ihre  Indicationen  hat;  denn  das  ist  doch  zweifellos,  sie 
ist  die  ungefährlichere  gegenüber  dem  Verfahren,  die  Prostata  total  zu  exstir- 
piren.  Wir  wissen  ausserdem,  dass  die  totale  Exstirpation  doch  immer  nur  eine 
mehr  oder  weniger  unvollkommene  bleiben  wird.  Weshalb  soll  also  nicht  in 
denjenigen  Fällen,  in  denen  nur  etwa  ein  einzelner  Lappen  der  Prostata,  ein 
Seitenlappen  krank  und  vergrössert  ist,  es  genügen,  in  der  Weise,,  wie  ich  es 
früher  im  Jahre  1891  geschildert  habe,  soweit  das  Organ  abzutragen,  dass  die 
Harnröhre  unverletzt  bleibt,  und  auf  diese  Weise  die  Operationswunde  zu  einer 
sehr  viel  einfacheren  zu  gestalten,  als  sie  es  sein  muss,  wenn  wir  darauf  be- 
stehen, unter  allen  Umständen  eine  totale  Prostatectomie  zu  machen. 

Ich  möchte  diese  Frage  hier  nur  aufgeworfen  haben,  da  ich  in  neuerer 
Zeit  garnicht  weitere  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  gesammelt  habe.  Aber 
ich  möchte  glauben,  dass  es  doch  nützlich  ist,  diese  Frage  sich  einmal  wieder 
vorzulegen. 

Herr  Riedel  (Jena):  M.  H. !  Ich  möchte  gerade  bezüglich  dieser  Frage,  die 
Herr  Küster  aufgeworfen  bat,  bemerken,  dass  ich  seit  längerer  Zeit  immer  ver- 
sucht habe,  durch  Partial Operation  auszukommen.  Ich  hatte  das  Gefühl,  bei 
Total  exstirpation  der  Prostata  würde  doch  wahrscheinlich  in  sehr  vielen  Fällen 
oder  in  einer  grösseren  Anzahl  der  Fälle  die  Schlussfähigkeit  der  Blase  leiden, 
und  ich  war  sehr  erstaunt,  dass  mir  eben  Herr  College  Kümmell  mittheiit, 
dass  in  seinen  Fällen  die  Schlussfähigkeit  der  Blase  nicht  gelitten  hat,  trota  der 
Exstirpation  der  Prostata,  was  mir  eigentlich  ziemlich  schwer  erklärlich  ist. 
Ich  habe  immer  gemeint,  man  schwebt  zwischen  Scylla  und  Charybdis,  der 
Kranke  kann  nicht  uriniren,  ich  will  dafür  sorgen,  dass  er  uriniren  kann,  aber 
ich  darf  ihm  seine  Retentionsfähigkeit  für  den  Harn  nicht  ruiniren.  Deswegen 
habe  ich  gemeint,  so  operiren  zu  sollen.  (Zeichnung  an  der  Tafel.l  Da  läuft 
also  die  Harnröhre  durch.  Ich  schliesse  natürlich  die  Fälle  aus,  wo  ein  mitt- 
lerer Lappen  tief  in  die  Blase  hineinreicht.  Da  muss  man  selbstverständlich 
von  oben  operiren,  da  kann  man  nicht  von  unten  operiren. 

Es  handelt  sich  also  meist  um  Aushöhlung  der  beiden  Seitenlappen,  und 
da  habe  ich  die  Prostata  zwischen  dem  Rectum  und  Harnröhre  hinaufgehend 
freigelegt  und  nun  durch  zwei  Schnitte  links  und  rechts  neben  der  Harnröhre 
die  hintere  Kapsel  der  Prostata  gespalten,  dann  lässt  sich  mit  einem  scharfen 
Löffel  —  man  muss  extra  dafür  präparirte  Löffel  haben  —  die  Substanz  der 
Prostata  in  ganz  unglaublicher  Weise  aushülsen. 

Es  handelt  sich  gewöhnlich  um  eine  glanduläre  Hypertrophie.     Es  sind 
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grosse  und  kleine  Knoten  in  der  Prostata.  Sie  können  mit  dem  Löffel  grossere 
Qnd  kleinere  Knoten,  wie  die  Erbsen,  wie  die  Kirschen  u.  s.  w.,  einfach  heraas- 
werfen,  nnd  so  schafft  man  saccessive  die  Seitenlappen  fort,  immer  ängstlich 
bemüht,  die  Harnröhre  nicht  za  verletzen.  In  so  and  soviel  Fällen  habe  ich  sie 
nicht  verletzt.  Das  ist  natürlich  sehr  wesentlich.  Aber  es  ist  ausserordentlich 
scbirer.  Bekanntlich  hat  die  Harnröhre  an  dieser  Stelle  keine  eigene  Wand, 
sondern  das  Prostatagewebe  geht  direct  über  in  die  Hamröhrenschleimhaat. 
Also  man  mnss  das  sehr  vorsichtig  machen,  snccessive  diese  Hohlräume  aos-^ 
arbeiten,  was  sehr  lange  dauert  und  oft  grosse  Mengen  von  Prostatagewebe 
liefen.  Man  hat  zuweilen  eine  grosse  Schale  voll.  Man  hat  vor  der  Operation 
nicht  geglaubt,  dass  die  Prostata  so  gross  ist.  Man  ist  erstaunt,  wie  gewaltige 
Massen  die  hypertrophische  Prostata  besitzt. 

Mit  dem  Verfahren  bin  ich  zufrieden.  Der  Eingriff  ist  nicht  sehr  erheb- 
lich. Ich  habe  ater  einen  Kranken  verloren  durch  Retention  von  Secret,  die 
za  Lymphangitis  retroperitonealis  geführt  hat.  Also  ganz  ohne  Gefahr  ist  die 
Operation  auch  nicht,  und  ich  würde  sie  einem  schwächlichen  Manne  auch 
nicht  bieten.  Es  muss  sich  um  Leute  handeln  in  mittleren  Jahren,  die  eine 
Narkose  vertragen  und  einen  solchen  Eingriff. 

Herr  Hock  (Prag):  M.  H. !  Ich  habe  vor  circa  einem  .lahre  eine  partielle 
perineale  Prostateotomie  bei  einem  Patienten  mit  chronischer  incompleter 
Ketention  gemacht,  bei  dem  ich  die  Totalexstirpation  aus  dem  Grunde  nicht  vor- 
nehmen wollte,  weil  er  55  Jahre  alt  und  kräftig  war  und  ich  mir  dachte,  dass 
möglicher  Weise  bei  Erhaltung  eines  Theiles  des  Prostatagöwebes  die  Potenz 
erhalten  werden  könnte.  Der  Fall  hat  mir  jedoch  gezeigt,  welche  Nachtheile 
gerade  die  partielle  Entfernung  der  Prostata  hat.  Der  Fall  schien  von  vorn- 
herein sehr  geeignet  dafür.  Es  waren  zwei  gleichmassig  entwickelte  Seiten- 
lappen. Das  Cjstoskop  zeigte  keinen  in  die  Blase  vorspringenden  Mittellappen. 
Ich  habe  nach  Albarran  operirt  und  den  grössten  Theil  der  Prostata  entfernt, 
so  dass  man  längere  Zeit  nach  der  Operation  vom  Damm  aus  Mühe  hatte, 
überhaupt  etwas  von  Prostata  zu  tasten.  Der  Erfolg  war  ein  nicht  zufrieden- 
stellender. Es  trat  zwar  eine  Besserung  ein,  acht  Monate  etwa  war  der  Patient 
vom  Katheter  beinahe  frei,  aber  der  Mann  ist  heute  wieder  gezwungen,  sich 
za  katheterisiren,  die  Potenz  hat  er  vollkommen  verloren.  Ich  glaube,  gerade 
dieser  Fall  zeigt  deutlich,  welche  Nachtheile  die  partielle  Prostatectomie  hat, 
und  ich  glaube,  sie  sollte  eigentlich  mehr  beschränkt  werden  auf  solche  Fälle, 
bei  welchen  man  genau  sagen  kann,  ob  das  Hinderniss  hauptsächlich  in  einem 
bestimmten  Theil  der  Prostata  gelegen  ist,  z.  B.  in  den  Fällen,  wo  ein  ge- 
stielter Mittellappen   hervorragt,   wo  natürlich  die  Sectio  alta  anzuwenden  ist. 

Ich  glaube,  dass  bei  Behandlung  der  Prostatahypertrophie,  soweit  Ope- 
rationen in  Frage  kommen,  die  Bottini'sche  Operation  auch  eine  gewisse  Be- 
rechtigung hat,  und  glaube  insbesondere,  dass  solche  Fälle,  wo  z.  B.  Pyelo- 
nephritis vorhanden  ist,  nach  entsprechender  Behandlung  der  Eiterung  durch 
Katheterismus  noch  mit  Bottini  ganz  günstige  Resultate  ergeben,  jedenfalls 
viel  bessere  als  alle  schweren  Eingriffe. 

Ich  möchte  femer  noch  auf  ein  Moment  bezüglich  desProstatacarcinoms 
hinweisen  and  zwar  bezüglich  einer  Palliativbehandlung  desselben.    Ich  habe 


216  I.  Protokolle,  DiscussioncO)  kleinere  Mittbeilungen. 

in  der  Literatur  bezüglich  der  Behandlang  der  Prostatahypertrophie  mit  Darch- 
schneidung  der  Vasa  deferentia  gefunden,  dass  die  Gongestion  immer  sehr  gut 
beeinflusst  wurde,  und  in  den  meisten  Fällen,  wo  ein  günstiger  Effect  der 
Operation  erzielt  wurde,  war  die  durch  die  Operation  erzielte  Decongestionirong 
die  Ursache.  Ich  habe  nun  in  einem  Falle  von  Prostatacarcinom,  welcher  an 
starken  Blutungen  und  auch  an  heftigen  ausstrahlenden  Schmerzen  litt,  diese 
Resection  der  Vasa  deferentia  beiderseits  gemacht  und  kann  sagen,  dass  ich 
mit  dem  Erfolg  sehr  zufrieden  war,  denn  die  Schmerzen  Hessen  ganz  bedeatend 
nach,  so  dass  der  Patient  nicht  mehr  klagte  und  sehr  zufrieden  mit  dem  Ein- 
griff war,  und  die  Blutungen  verschwanden  vollkommen.  Ich  glaube,  dass  der 
Kesection  der  Vasa  deferentia  als  Palliativqperation  bei  inoperablem  Pro- 
statacarcinom,  wenn  es  zu  heftigen  Schmerzen  und  Blutungen  Anlass  giebt. 
wegen  ihrer  decongestionirenden  Wirkung  eine  gewisse  Bedeutung  zukommt. 

Herr  Ernst  R,  W;  Frank  (Berlin):  M.  H.!  Ich  möchte  zunächst  kun 
auf  eine  Beobachtung  hinweisen,  welche  ich  mehrfach  nach  der  Bot tini 'sehen 
Operation  theils  an  eigenen,  theils  an  von  Anderen  mit  Erfolg  operirten  Fällen 
gemacht  habe.  Wir  durchschneiden  bekanntlich  bei  der  Bottini'schen  Opera- 
tion mit  dem  Gauter  das  Gewebe  des  entgegenstehenden  Prostatalappens  und 
schaffen  so  einen  keilförmigen  Spalt,  der  persistent  bleibt  und  dem  Urin  Ab- 
fluss  gewährt.  (Demonstration.)  Die  übrige  Prostata  wächst  aber  weiter.  Ich 
habe  in  mehreren  Fällen,  welche  ich  vor  6  und  7  Jahren  operirt  hatte,  die 
Patienten  nach  dieser  Zeit  aufs  Neue  mit  Retentionen  wieder  erscheinen  sehen 
und  fand  bei  der  cystoskopischen  Untersuchung,  dass  durch  das  Weiterwachsen 
des  Gewebes  rechts  und  links  von  dem  gebrannten  Spalt  die  Lappen  sich 
dachziegelförmig  übereinander  gelegt  hatten.  Solche  Patienten  sind,  obwohl 
sie  vielfach  in  der  Statistik  als  dauernd  geheilt  angeführt  wurden  und  werden, 
wieder  in  der  gleichen  misslichen  Lage  wie  vor  der  Operation  und  sind  den 
Gefahren  derselben,  Blutung,  Infection  und  Explesion  der  Blase,  aufs  Neue 
ausgesetzt 

Bezüglich  der  Prostatectomie  bin  auch  ich  der  Ansicht,  dass  sie  die 
Operation  der  Zukunft  ist.  Meine  eigenen  Erfahrungen  sind  zwar  noch  geringe 
da  ich  erst  zweimal  die  Prostatectomie  ausgeführt  habe,  ich  bin  aber  der  An- 
sicht, dass  die  transvesicale  Methode,  die  ich  noch  als  Student  Ausgangs  der 
80er  Jahre  zuerst  bei  Trendelenburg  in  Bonn  gesehen  zu  haben  mich  er- 
innere, in  der  von  Füller  und  Frey  er  angegebenen  Ausführung  der  peri- 
nealen Methode,  die  ich  des  Oefteren  von  Albarran,  Hartmann  und  Legueu 
in  Paris  habe  ausführen  sehen,  durchaus  vorzuziehen  sei. 

Herr  Kümmell  (Hamburg),  Schlusswort:  M.  H.!  Ich  habe  die  köstliche 
Zeit  nicht  durch  Detailmittheilnngen  in  Anspruch  nehmen  wollen  und  habe 
daher  nur  einen  ganz  skizzenhaften  Bericht  über  meine  Fälle  und  die  Resultate 
geben  können.  Ich  nähe  also  principiell  in  den  weitaus  meiston  Fällen  die 
Blasenwunde  bei  der  Sectio  alta  vollständig.  In  einem  Falle  habe  ich  es  nicht 
gethan,  weil  es  sich  um  eine  bereits  seit  längerer  Zeit  inficirte  Blase  handelte. 
In  diesem  Falle  haben  wir  die  Blase  Anfangs  tamponirt  und  dann  einen 
Dauerkatheter  eingelegt,  die  Heilungsdauer  ist  natürlich  dabei  eine  weil 
längere.    Der  Patient  ist  vollkommen  genesen.    Wir  haben  bei  der  perinealen 
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wie  bei  der  saprapubischen  Operation  versacht,  am  uächsten  Tage  den  Pa- 
tienten aasser  Bett  za  bringen.  Es  sind  natarlich  keine  langan dauernden  Geh- 
übimgen  möglioh,  sondern  ein  Aofrechtsitzen  im  Lehnsessel,  einige  Lungerr- 
grmoastik  werden  schon  günstig  wirken.  Ich  glanbe  nicht,  dass  die  perinealen 
Operationen  für  alle  Fälle  za  empfehlen  sind.  Die  Urethra  wird  stets  dabei 
rerJetzt,  was  ja  auch  nicht  anders  möglich  ist.  Dittel  hatte  bei  der  vor 
langen  Jahren  ausgeführten  ersten  Prostatectomie  deswegen  einen  so  günstigen 
Erfolg,  weil  die  Urethra  ausnahmsweise  nicht  von  dem  Prostatalappen  fest 
offlschlossen  war.  Partielle  Prostateciomien  ohne  Eröffnung  der  Urethra  möchte 
ich  nicht  empfehlen,  weil  oft  grössere  Lappen  in  die  Blase  hineinragen,  die 
später  ein  Hinderniss  abgeben  können,  und  diese  sollte  man  bei  jeder  Operation 
mit  entfernen.  Ein  Hamträufeln  haben  wir  nach  der  Prostatectomie  bis  jetzt 
nicht  gesehen.  Wir  haben  die  Patienten  später  öfter  nach  untersucht,  eher  ist, 
vie  ich  glaube,  eine  Strictur  zu  befürchten  als  eine  Incontinenz.  Man  wird 
daher  in  dem  einen  oder  anderen  Falle  von  Zeit  zu  Zeit  eine  Bougie  einführen 
müssen,  am  eine  eventuell  sich  bildende  Verengerung,  die  vielleicht  .bei  einer 
weiten  £xstirpation  oder  Verletzung  der  Schleimhaut  eintreten  könnte,  zu  ver- 
hindern. Im  Grossen  und  Ganzen  wird,  wie  ich  glaube,  der  suprapubischen 
Operation  der  Vorzug  zu  geben  sein. 

(Schluss  12 Vo  Uhr.) 


Sonnabend,  den  29.  April,  Nachmittags  2 — 4  Uhr. 

Vorsitzender:  M.  H.!  Ich  möchte  zunächst  die  Herren,  die  Patienten 
demonstriren  wollen,  welche  von  weither  gebracht  worden  sind,  bitten,  ihre 
Demonstrationen  —  so  kurz  wie  möglich  —  zu  halten. 

47)  Herr  Brodnitz  (Frankfurt  a.  M.):  „Ein  Fall  von  Tumor  der 
Medullaspinaliscervicalis/'  Mit  Krankenvorstellung  und  Demonstration 
des  Präparats.*) 

M,  H. !  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  ein  22jähriges  Mädchen  vorzustellen,  dem 
ich  am  28.  11.  04  einen  6V2  ^^  langen,  2Y4  cm  breiten  und  1  cm  dicken, 
intradoral  gelegenen  Tumor  des  Halsmarks  entfernt  habe. 

Das  Mädchen,  welches  aus  gesunder  Familie  stammt  und  selbst  stets  ge- 
sund war,  klagte  seit  Weihnachten  1903  über  Schmerzen  in  der  rechten  Nacken- 
Kite,  nach  dem  rechten  Arm  bis  in  die  Fingerspitzen  ausstrahlend ;  bald  trat 
^ne  zunehmende  Schwäche  des  rechten  Armes  auf;  im  Juli  1904  traten  die 
gleichen  Beschwerden,  wenn  auch  weniger  intensiv,  im  linken  Arm  auf. 


*)  Ausführliche  Publication  in  Gemeinschaft   mit  Dr.  Auerbach    erfolgt 
üi  den  ^Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie". 
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Am  18.  11.  04  sachte  das  Mädchen  den  Nervenarzt  Herrn  Dr.  Auerbach 
auf,  welcher  am  rechten  Arm  eine  fast  völlige  Paralyse  constatirte,  während 
der  linke  Arm  activ  zwar  langsam  bewegt,  aber  keinerlei  Widerstand  über- 
winden konnte.  Die  rechte  Pupille  war  verengt;  an  beiden  Vorderannen  b^ 
stand  Hypästhesie,  zu  beiden  Seiten  des  Nackens  Hyperästhesie. 

Das  Mädchen  wurde  dann  gemeinsam  von  uns  beobachtet.  Die  Differeo- 
tialdiagnose  schwankte  zwischen 

1.  Meningo-Myelitis  spinalis  luetica  —  für  Lues  ergab  die  Anamnese 
keinen  Anhalt;  die  trotzdem  durchgeführte  antiluetische  Cur  hatte  keinen  Ein- 
fluss  auf  den  Zustand; 

2.  Syringo-Myelie;  dagegen  sprach  das  Fehlen  der  vasomotorischen- 
trophischen  Störungen  und  der  dissociirten  Empfindungsstörungen; 

3.  Spondylitis;  dafür  sprach  die  Druckompfindllohkeit  der  rechten  Quer- 
fortsätze und  des  III.  Dornfortsatzes,  dagegen  das  üeberwiegen  der  maskel- 
trophischen  Störungen  gegen  die  objectiven  Sensibilitätsstörungen; 

4.  -Tumor. 

Da  während  der  8 wöchentlichen  Beobachtung  die  Paralyse  des  rechten 
Armes  eine  vollständige  wurde  und  die  Lähmung  des  linken  Armes  ständig 
zunahm,  so  entschlossen  wir  uns  zur  Operation. 

Der  Tumor  wurde  localisirt  in  Höhe  des  III. — IV.  Halswirbels,  da  ausser 
Lähmung  beider  Arme  eine  fast  völlige  Atrophie  der  Mm.  supra-  und  infra- 
spinati,  die  vom  IV.  Cervicalsegment  versorgt  werden,  bestand. 

Die  Operation  wurde  zweizeitig  ausgeführt,  da  nach  Skelettirung  der 
Halswirbel  vorübergehend  Athmungs-  und  Herzstillstand  eintrat,  welcher  eine 
Fortsetzung  der  Operation  nicht  zuliess.  In  der  zweiten  Operation  —  nach 
3  Tagen  —  wurde  der  III. — VI.  Halswirbel  bogen  entfernt,  die  Dura  gespalten 
und  der  Tumor,  welcher  mantelartig  die  Medulla  überlagerte  und  sich  von  der 
Mitte  des  VI.  Halswirbels  bis  etwa  zum  Atlas  erstreckte,  entwickelt.  Der 
Tumor  liess  sich  ziemlich  leicht  herausschälen,  sein  oberster  in  dem  Epistro- 
pheus  und  Atlas  gelegener  Theil  liess  sich  durch  sanften  Zug  entwickeln,  so 
dass  ich  nicht  genöthigt  war,  diese  Wirbelbogen  zu  entfernen. 

Die  Dura  wurde  durch  die  Naht  geschlossen  und  mit  einem  dünnen  Gaze- 
streifen bedeckt,  welcher  zum  unteren  Wundwinkel  herausgeleitet  wurde,  die 
Muskulatur  etagenweise  vernäht. 

Trotz  der  Dura-Naht  täglich  starke  Durchtränkung  des  Verbandes  und 
der  unterlagen  mit  Cerebrospinal-Flüssigkeit,  einhergehend  mit  Temperatui* 
Steigerungen  bis  40®  bei  subjectivem  Wohlbefinden.  Mit  Verminderung  d< 
Abflusses  Sinken  der  Temperatur;  am  9.  Tage  Verband  trocken,  normale  Ten» 
peratur,  Wunde  reizlos  per  primam  geheilt. 

Die  Lähmungen  gingen  vom  Tage  der  Operation  sichtbar  zarück  unl 
nach  vier  Wochen  waren  beide  Arme  völlig  functionsfähig. 

Sie  sehen,  dass  das  Mädchen  die  Halswirbelsäule  völlig  frei  bewegei 
kann,  dass  die  rohe  Kraft  der  Hände  nur  wenig  herabgesetzt  ist;  es  bestell 
noch  eine  gewisse  Atrophie  in  einzelnen  Muskelgebieten  und  eine  Verengerunj 
der  linken  Pupille. 
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Mikroskopisch  ist  der  Tamor  charakterisirt  alsFibrosarkom,  so  dass 
wir  nicht  nur  einen  temporären,  sondern  danemden  Erfolg  erhoffen  dürfen. 

Hervorheben  möchte  ich  die  Zweckmässigkeit  des  zweizeitigen  Operirens, 
weiches  ich  hier,  nar  der  Noth  gehorchend,  angewandt  habe,  das  jedoch  für 
Rockenmarkstamoren  zur  Methode  erhoben  werden  sollte.  Der  Patient  erholt 
sich  Ton  dem  Shock,  der  darch  den  Blutverlust  und  die  bei  der  Skelettirung 
onrermeidliche  Zerrung  der  Medalla  hervorgerufen  wird,  und  man  operirt  in 
der  zweiten  Sitzung  fast  unblutig  und  übersichtlich. 

Ferner  möchte  ich  die  Aufmerksamkeit  lenken  auf  die  Temperatur- 
steigerangen, die  mit  dem  Abfluss  der  Cerebrospinal-Flüssigkeit  correspon- 
dirten.  Eine  Infection  kam  nicht  in  Betracht,  da  die  Wunde  völlig  per  primam 
heilte. 

Ich  habe  eine  ähnliche  Beobachtung  bei  einer  Laminectomie  wegen  Com- 
pression  infolge  eines  Gibbus  gemacht,  auch  dort  hohe  Temperatursteigerung, 
so  lange  Cerebrospinal-Flüssigkeit  reichlich  abfloss,  mit  Verminderung  des 
Abflusses  auch  Abfall  der  Temperatur,  mit  Versiegen  normale  Temperatur. 

Vielleicht  ist  dieses  Verhalten  durch  einen  directen  Einfluss  auf  das 
Wärmecentrum  zu  erklären. 

48)  Herr  Sprengel  (Braunschweig):  „Ein  Fall  von  blutiger  Ein- 
renkung des  Radiusköpfchens.^    Demonstration. 

M.  H.!  Ich  habe  1886  den  ersten  Fall  von  erfolgreich  operirter  Luxation 
des  Radiusköpfchens,  isolirt  nach  hinten  und  aussen,  publicizt.  Seitdem  sind 
eine  Reihe  ähnlicher  Fälle  von  Bunge,  Reerink,  Riese  und  Katzenstein 
Teröffentlicht  worden,  die  letzteren  beiden  auf  dem  Congress  von  1902. 

Mein  Fall  betrifft  einen  9jährigen  Knaben,  der  14  Tage  nach  der  Ver- 
letzung —  isolirte  Luxation  nach  vom  —  operirt  wurde. 

Operation :  Einschnitt  am  vorderen  Rande  des  Supinator  longus.  Es  zeigt 
sich,  dass  das  Ligamentum  annulare  vom  RadioskÖpfcben  abgerissen  und 
zwischen  Radiusköpfohen  und  Eminentia  capitata  nach  oben,  sowie  halbmond- 
iormigem  Ausschnitt  der  Ulna  eingeklemmt  war.  Da  die  Reposition  von  vorn 
her  unmöglich  war,  so  machte  ich  eine  zweite  Incision  hinten,  zwischen  Triceps 
and  Supinator  longus.  Es  kann  jetzt  nach  theilweiser  Discision  und  Abtragung 
das  Ligament  zurückgeschoben  und  das  Radiusköpfchen  in  seine  normale 
Stellung  gebracht  Werden.  Danach  ist  jede  Neigung  zu  erneuter  Dislocation 
verschwanden.  Verlauf  bei  im  Wesentlichen  offener  Behandlung  glatt.  Die 
Operation  hat  ein  in  jeder  Beziehung  vollkommenes  Resultat  ergeben. 

Ich  würde  den  Fall  nicht  für  selten  genug  halten,  um  ihn  hier  zu 
demonstriren,  wenn  ich  nicht  ein  paar  principielle  Bemerkungen  daran  knüpfen 
möchte: 

1.  Die  blutige  Reposition  hat  Aussicht  auf  ein  tadelloses  Resultat  nur  in 
nocompli eilten  Fällen;  sie  wird  versagen  bei  schwereren  arthritischen  Ver- 
inderungen  und  vermuthlich  auch  bei  gleichzeitiger  Fractur  der  Ulna. 

2.  Falls  eine  vollkommene  Reposition  von  vorn  her  nicht  gelingt,  so  ist 
ts  besser,  eine  zweite  Incision  an  der  Rückseite  anzulegen,  um  thatsächlich 
jedes  Hindern iss  zu.  beseitigen. 
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3.  Gelingt  dies,  so  bedarf  es  einer  besonderen  Fixation  des  Radiosköpf- 
chens  (vergl.  den  Vorschlag  der  Bildung  eines  künstlichen  Ligamentum  annulare 
von  Katzenstein)  nicht. 

4.  Ich  halte  die  Tamponade  bei  Arthrotomien  —  und  möchte  dies  nament- 
lich auch  gegen  Herrn  König  bemerken,  der  bei  der  blutigen  Naht  der  Patella 
vor  der  Tamponade  warnte  —  principieÜ  für  ein  wichtiges  Mittel,  um  Retention 
und  damit  ilächenhafte  Verklebung  zwischen  den  Gelenkilächen  zu  verhäten. 
Die  durch  die  Tamponade  bedingte  Secretion  an  umschriebener  Stelle  ist  be- 
langlos.   (Demonstration.) 

Herr  König  (Jena):  Ich  habe  so  speoiell  über  Patellamaht  gesprochen, 
dass  ich  nicht  annehmen  konnte,  es  würde  überhaupt  jemand  aus  meiner  Be- 
merkung über  Drainage  und  Tamponade  schliessen,  dass  ich  jede  Drainage 
und  jede  Tamponade  verwerfe. 

49)  Herr  Bier  (Bonn):  Schlusswort  zu  seinem  Vortrage:  „üeber  die 
Stauungshyperämie  bei  acut  entzündlichen  Krankheiten.*) 

50)  Herr  Hackenbruch  (Wiesbaden):  „Zur  Behandlung  der 
spinalen  Kinderlähmung  durch  Nervenpfropfung."  Mit  Kranken- 
vorstellung. 

Vortragender  demonstrirt  ein  13 jähriges  Mädchen,  bei  welchem  eine 
totale  Lähmung  beider  Muse,  peronei  und  des  Extensor  digit.  commun.  long, 
brevis  durch  Pfropfung  eines  vom  Nerv,  tibialis  abgespaltenen  Lappens  in  den 
geschlitzten  Nerv,  peroneus  vollständig  beseitigt  wurde.  Die  Patientin  ge- 
braucht jetzt  die  betreffende  untere  Extremität  in  völlig  normaler  Weise  und 
kann  mehrere  Stunden  lang  gehen,  ohne  besonders  zu  ermüden.  Die  elek-trische 
Prüfung  der  befallenen  Muskeln  vor  und  nach  der  Operation,  sowie  das  Heil- 
resultat selbst  wurde  durch  den  Neurologen  Dr.  Hezel  (Wiesbaden)  controlirt. 
(Ausführliche  Mittheilungen  werden  in  der  Deutsch,  med.  Wochenschr., 
1905,  erscheinen.) 

51)  Herr  Rehn  (Prankfurt  a.  M.):  „Ueber  Harnblasengeschwülste 
bei  Anilinarbeitern." 

M.  H. !  Im  vorigen  Jahre  erlaubte  ich  mir,  Ihnen  kurz  über  23  Fälle  jener 
Blasengeschwülste  zu  berichten,  welche  bei  Farbarbeitern  inAnilinfabriken  be- 
obachtet wurden.  Ich  konnte  Ihnen  in  Aussicht  stellen,  dass  ich  dieses  Jahr 
die  Resultate  einer  Sammelforschung  aus  deutschen  Fabriken  zu  Ihrer  Kennt- 
niss  bringen  würde. 

Leider  ist  diese  Aussicht  zu  W^a'sser  geworden.  In  letzter  Stande  wurde 
mir  mitgetheilt,  dass  die  Sammelforschung  noch  nicht  abgeschlossen  sei«  Wir 
müssen  also  abwarten,  was  das  nächste  Jahr  bringt.  Inzwischen  möchte  ich 
nicht  verfehlen,  nochmals  eindringlich  auf  diese  Erkrankungen  aufmerksam  zu 
machen.     Sie  verdienen  unsere  höchste  Theilnahme. 


•;  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.    Theil  II. 
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Als  kleinen  Ersatz  gebe  ioh  einen  weiteren  Beitrag  in  Gestalt  eines 
Präparates,  welches  ich  Herrn  Dr.  Albrecht  verdanke.  Mit  gütiger  Erlaub- 
Biss  des  Herrn  Vorsitzenden  möchte  ich  über  den  Sectionsbefand  berichten,  wie 
er  sich  als  erster  bei  dieser  Erkrankung  herausgestellt  hat. 

Es  war  sehr  gerechtfertigt,  dass  Herr  Küster  im  vorigen  Jahre  die  Frage 
stellte,  wie  sich  die  Nieren  dieser  Patienten  verhielten.  Ich  musste  antworten, 
dass  mir  bisher  nichts  von  einer  Nierenerkranknng  bezw.  Geschwalstbildnng 
in  der  Niere  bekannt  geworden  sei.  Allerdings  fügte  ich  hinzn,  Sectionen  seien 
bisher  noch  nicht  gemacht.  Der  erste  Sectionsbefand  brachte  eine  Ueber- 
raschong. 

Ich  gebe  kurz  die  Krankengeschichte: 

Im  Juli  1904  kam  ein  weiterer  Patient  aus  einer  Anilinfabrik  in  unsere 
Behandlung.  Er  stand  im  Alter  von  50  Jahren,  klagte  seit  März  über  Hambe- 
schwerden,  Schmerzen  bei  Entleerung  des  Urins,  dünnen  Strahl.  Seit  sieben 
Woeben  öftere  Blutungen.  18  Jahre  lang  war  der  Patient  in  einem  Anilin- 
räum  beschäftigt  gewesen.  Die  cystoskopische  Untersuchung  ergiebt  eine 
blamenkohlartig  von  dem  Blaseninnem  sich  abhebende  Geschwulst,  von  deren 
unterem  Pol  eine  massige  Blutung  ausgeht.  Sie  sitzt  in  der  Gegend  des  rechten 
flamleiters. 

Bei  der  Operation  finden  sich  der  eben  beschriebene  und  noch  ein  kleiner 
Tumor.  Der  grössere  wird  mit  der  unterliegenden  Blasen  wand  exstirpirt,  der 
kleinere  in  der  Schleimhaut  umschnitten  und  abgetragen. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Carcinom. 
Die  Operationswunde  heilte  langsam.  Am  16.  August  bekam  Patient 
«nen  Schüttelfrost  und  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend.  Darauf  Wohl- 
befinden bis  auf  eine  massige  Cystitis.  Am  2.  September  wird  Patient 
entlassen. 

Am  24.  Januar  1905  wird  Patient  mit  den  Erscheinungen  eines  schweren 
Blasenkatarrhs  wieder  aufgenommen.  Patient  blutet  wieder.  Er  wird  mit 
l'rotropin  und  Blasenspülung  behandelt.  Darauf  Besserung;  Patient  verlässt 
das  Krankenhaus,  da  er  sich  nicht  zu  einer  Operation  entscbliessen  kann. 

Am  24.  Februar  kommt  Patient  wieder  mit  völliger  Harnverhaltung  und 
hohem  Fieber  zur  Aufnahme.  Blase  bis  zum  Nabel  reichend.  Die  cystoskopische 
i^Dtersuchang  ergiebt  ein  Recidiv  der  Geschwulst. 
Am  27.  Februar  zweite  Operation: 

Durch  hohen  Blasenschnitt  und  weiter  Ablösung  des  Bauchfells  von  der 
fiinterwand  der  Blase  wird  der  Tumor  mit  grosser  Mühe  zugänglich  gemacht. 
Es  gelingt  mir  durch  ein  combinirtes  Verfahren  vom  Damm  aus  die  mehr  an 
die  Prostata  heranreichende  Neubildung  zu  entfernen.  Die  Ureteren  werden 
Iteschont. 

In  der  Folge  erholt  sich  der  Patient  nicht,  giebt  öfters  unklare  Antwort. 
«iHe  Temperatur  ist  meist  normal  oder  sub febril,  steigt  nur  wenige  Male  für 
4iirze  Zeit  etwas  höher.  Schliesslich  liegt  Patient  unbesinnlich  da.  Der  Exitus 
«rfolgte  am  18.  April  1905. 

Die  Section,  von  Herrn  Dr.  Albrecht  ausgeführt,  ergab  folgendes 
Resultat: 
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Caroinom  der  Blase,  Carcinom  des  rechten  Ureter,  Carcinom  der  rechten 
Niere. 

Metastasen  hauptsächlich  in  den  Lumbaidrüsen.  Thrombose  der  Veoa 
Cava  inf. 

Es  erwuchs  nun  die  Frage:  Sind  diese  drei  Carcinome  primär  und  die 
beiden  anderen  auf  metastatischem  Wege  entstanden? 

Nach  genauer  Untersuchung  des  bei  der  Section  gewonnenen  Präparates 
ist  Herr  Dr.  Albreoht  zu  folgender  Auffassung  gekommen: 

1.  Die  (hauptsächlich  rechtsseitigen)  Lumbaldrüsenmetastasen  rühren 
nicht  von  der  Blase,  sondern  von  der  rechten  Niere  her;  in  der  Blasen- 
gegend nur  links  und  rechts  je  eine  —  untere  iliacalen,  untersten  und 
linken  lumbalen  Drüsen  frei  —  zum  Theil  entzündlich  vergrössert.  also  keine 
Continuität. 

2.  Die  rechte  Niere,  d.  h.  deren  Becken,  ist  primär  oder  doch  originär 
befallen:  Die  Verwachsung  mit  den  Lymphdrüsen  ist  nur  entzündlich,  kein 
continuirliches  Fortwachsen  des  Oarcinoms  von  ihnen  ins  Nierenbecken.  Die 
Thrombose  der  Vena  cava  inferior  wahrscheinlich  von  der  rechten  Nierenvene. 
Das  Nierenbecken,  bezw.  die  tiefste  Markpartie  bildet  den  Ausgang  des 
Carcinoms;  Beweis:  die  grösstentheils  noch  rindenwärts  vom  Tumor  er- 
haltenen Calices. 

3.  Auch  für  den  Ureter  ist  ein  continuirliches  Fortwachsen  einer  Drüsen- 
metastase  in  seine  Wand  nicht  anzunehmen :  er  war  leicht  abzuschälen  und  ist 
also  entweder  primär  (??)  oder  durch  secundäre  (Schleimhaut-,  Lymphweg?) 
Implantation  erkrankt. 

4.  Für  die  Blasenerkrankung  ist  aus  dem  einen  Falle  nichts  quoad  origi- 
nem  tumoris  auszusagen.  Der  Gedanke  einer  Implantation  vom  Nierenbecken 
her  ist  Angesichts  dieser  Möglichkeit  sub.  3  nicht  auszuschli essen,  zumal  der 
Blasenkatarrh  wohl  älteren  Datums. 

Mikroskopisch  zeigen  die  Tumorpartien  an  allen  drei  Stellen  im  wesent- 
lichen das  gleiche*  Bild : 

In  den  oberflächlichen  Lagen  (in  der  Blase  meist  nekrotisch)  ein  viel- 
schichtiges Epithel  vom  Typus  des  Uebergangsepithels  (oft  mit  typischen  Deck- 
zellen) ohne  scharfe  Grenze  übergehend  in  die  Zellbalken  der  tieften  Ab- 
schnitte, welche  den  Bau  des  Carcinoma  solidum,  mit  polymorphen,  oft  viel- 
kernigen, häufig  nekrotischen  Epithelien  (Zellen  einschlüsse!)  zeigen:  das  Binde- 
gewebe wenig  reichlich. 

Auffallend  bei  allen  drei  Tumoren  die  ausgeprägte  Neigung,  überwiegend 
in  der  Fläche,  weniger  in  die  Tiefe,  sich  auszubreiten  (s.  die  Sohiiderang  des 
makroskopischen  Verhaltens). 

Fest  steht  also,  dass  an  allen  3  Orten  Carcinom  vom  Typus  des  Epithels 
der  Harnausfuhrwege  (Nierenbecken,  Ureter,  Blase)  vorliegt. 

Ein  Nachweis  für  Fortleitung  von  einem  der  3  Herde  zum  anderen  durch 
Lymphgefasse  ist  nirgends  erbringbar  und  auch  für  die  Beziehungen  zwischen 
dem  Nierenbecken-  und  Ureter-Tumor  fast  ausgeschlossen. 

Implantation  an  sich  höchst  unwahrscheinlich  nur  dadurch  näher  gerückt, 
dass  bloss  auf  einer  Seite  der  Ureter  befallen. 
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V^orläafig  ist  also  am  wahrscheinlichsten  die  Annahme,  dass  es  sich  um 
eioe  specifisch  auf  das  ,,Uebergangsepithe^^  bezw.  die  betreffenden  Schleimhäute 
im  Allgemeinen  wirksame  Noxe  handelt.  Unbedingt  muss  aber  einem  defini- 
tiren  Schlüsse  die  Vergleichung  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen  vorangehen. 

52)  Herr  Weinrich  (Berlin):  ,,Die  intravesicale  Operation  von 
Barnblasengeschwülsten  nach  Nitze's  Methode.^ 

Im  Auftrage  meines  Chefs,  Herrn  Geheimrath  Nitze,  der  zu  seinem  Be- 
dauern verhindert  ist,  hier  zu  erscheinen,  möchte  ich  mir  erlauben,  Ihnen 
dessen  Erfahrungen  über  die  Entfernung  gutartiger  Blasengeschwulste  durch 
die  von  ihm  begründete  intravesicale  Operationsmethode  mitzutheilen: 

[m  Ganzen  hat  Nitze  bis  Ende  1904  399  Fälle  von  Harnblasen tumoren 
beobachtet,  davon  waren  177  gutartig.  94  bösartig.  Von  den  271  anatomisch 
untersuchten  erwiesen  sich  170  als  Papillome,  87  als  Carcinome,  2  Adenome, 
7  Sarkome,  5  Myxome  und  128  konnten  nicht  untersucht  werden,  weil  kein 
Material  vorhanden  war. 

Von  den  Papillomen  sind  über  150  intravesical  operirt.  Es  handelt  sich, 
wie  Sie  wissen,  um  das  im  Gentralblatt  für  Chirurgie  1891,  No.51,  beschriebene 
Operationscystoskop,  das  Sie  auch  hier  im  Original  und  completirt  vor  sich 
sehen:  es  sind  dies  Cystoskope,  die  mit  verschiedenartig  geformten  galvano- 
kaostischen  Platinschlingenträgern  und  Platinbrennem  armirt  werden,  mittelst 
deren  gutartige  Harnblasengeschwülste  von  einfachen  Zotten  bis  zu  apfelsinen- 
grossen  Papillomen  in  verschiedenen  Sitzungen  unter  directer  Beobachtung 
darch  das  Cystoskop  entfernt  werden  können.  Die  Anzahl  der  Sitzungen  richtet 
sieb  nach  der  Grösse  der  Tumoren  und  schwankt  also  von  einigen  wenigen  bis 
ta  zehn  und  zwanzig  Sitzungen.  In  einer  einzelnen  Sitzung  kann  wegen  der 
«itstehenden  Blutung  meist  nur  ein  Geschwulststück  entfernt  werden,  gelegent- 
lich aber  auch  mehrere.  Geschaffen  ist  diese  Methode  von  Nitze  nur  zur  Ent- 
limnng  gutartiger  Papillome.  Mit  breiter  Basis  aufsitzende  maligne  Tumoren 
sind  von  dieser  Behandlung  ausgeschlossen.  Die  Grösse  der  Tumoren  bildet 
keine  Contraindication,  sofern  nur  die  Capacität  der  Harnblase  ein  Entfalten  der 
geeigneten  Platinschlinge  zur  Entfernung  des  Tumors  gestattet.  Auf  diese 
Weise  werden  die  zottigen  Tumormassen  mit  der  kalten  oder  galvanokaustischen 
Schlinge  in  verschiedenen  Sitzungen  stückweise  entfernt,  bis  die  Tumorbasis 
freiliegt,  dann  wird  diese  Tumorbasis  selbst  energisch  kauterisirt,  wenn  nöthig 
ebenfalls  in  wiederholten  Sitzungen.  Die  mit  der  Platinschlinge  abgeschnittenen 
Tamorstücke  entleeren  die  Patienten  spontan  mit  dem  Urin  ohne  Schwierigkeiten 
tteist  sogleich  nach  Herausnahme  des  Instrumentes. 

Bei  diesen  stück  weisen  Abtragungen  der  Tumormassen  kommt  es  natür- 
Jieh  zu  Blutungen,  die  indessen  meist  nur  den  Charakter  der  Hämaturien 
haben,  an  welche  die  Patienten  schon  vor  der  Operation  gewöhnt  sind,  nur 
•iQsnahmsweise  nehmen  sie  bedrohlichen  Charakter  an.  Da  indessen  solche 
tesiealen  Blutungen  schnell  und  mit  absoluter  Sicherheit  durch  Sectio  alta  und 
Bachfolgende  Tamponade  zu  stillen  sind,  so  können  sie  ja  den  Chirurgen  nicht 
n  Verlegenheit  bringen.  Wir  sind  deshalb  bei  stärkeren  Blutungen  nach 
operationscystoskopischen  Sitzungen  stets  zur  Sectio  alta  vorbereitet,    hatten 
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aber  bisher  bei  den  mehr  als  150  Operirten  auch  nicht  in  einem  einzigen  Falle 
dieselbe  anszuföhren  nöthig.     Die  Blutungen  hörten  stets  spontan  auf. 

Der  grosse  Vortheil  dieser  intravesicalen  Operationsmethode  Nitze'sbe* 
ruht  zunächst  in  ihrer  geringen  Gefährlichkeit  für  die  Kranken.  Schon  bei 
seiner  ersten  Mittheilung  über  die  mit  der  neuen  Methode  erzielten  Resultate 
im  Jahre  1895  konnte  Nitze  in  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  berieb- 
ten,  dass  von  den  bis  dahin  operirten  31  Kranken  keiner  gestorben  sei.  Diese 
geringe  Gefahr  der  Operation  hat  sich  auch  weiterhin  bewährt.  Trotzdem  die 
Anzahl  der  an  Hamblasengeschwülsten  intravesical  von  Nitze  operirten 
Kranken  jezt  über  150  beträgt,  hat  er  nur  einen  Todesfall  zu  beklagen,  bei 
dem  der  Tod  in  einem  gewissen  Zusammenhange  mit  dem  Eingriffe  stehen 
könnte. 

Dem  Kranken  bleibt  bei  der  intravesicalen  Operationsmethode  Narkose 
und  langes  Krankenlager  erspart,  die  einzelnen  Sitzungen  werden  in  der 
Sprechstunde  vorgenommen  und  sind  nur  mit  unbedeutenden  Beschwerden  ver- 
bunden ;  die  meisten  Kranken  können  während  der  ganzen  Dauer  der  Behand- 
lung ihrer  Beschäftigung  nachgehen. 

Neben  dieser  Ungefahrlichkeit  zeichnet  sich  die  intravesicale  Geschwolst- 
operation  vor  der  Sectio  alta  auch  durch  grössere  Gründlichkeit  aus.  Diese 
Thatsiache  wird  zunächst  auffallend  erscheinen,  ist  aber  unleugbar.  Kann  doch 
kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  nach  Exstirpation  eines  Harnblasentamors 
mittels  Sectio  alta  fast  regelmässig  ein  Recidiv  eintritt.  Diese  Erfahrung  wurde 
sowohl  von  Nitze  als  auch  von  anderen  Autoren  gemacht,  allerdings  nur  von 
denen,  welche  ihre  Kranken  einige  Zeit  nach  der  Operation  zu  cystoskopiren 
pflegen,  auch  wenn  sich  klinisch  keine  Sjrmptomo  eines  Recidivs  geltend  ge* 
macht  haben.  Erschreckend  geradezu  ist  die  Häufigkeit  der  Geschwulstrecidive 
nach  der  Sectio  alta,  wie  aus  der  Statistik  von  Albarran  z.  B.  hervorgeht. 
Dass  die  Geschwulstrecidive  nach  Sectio  alta  so  häufig  sind,  legt  wohl  die 
Vermuthung  nahe,  dass  es  sich  hierbei  um  Implantation  von  Geschwulstkeimen 
handelt,  die  an  der  Narbe  der  Sectio  alta  oft  reihenweise  oder  an  anderen 
während  der  Sectio  alta  verursachten  Epithel  defecten  derHamblasenschleimbant 
stattfand. 

Die  Gründlichkeit  der  intravesicalen  Geschwulstoperation  kann  Niemanden 
verwunden! ,  der  weiss,  wie  energisch  und  tief  man  mit  dem  Galvanokaater  die 
Gewebe  kauterisiren  kann :  besteht  doch  bei  mangelnder  Vorsicht  eher  die  Ge- 
fahr, dass  die  gesammte  Hamblasenwand  durchbrannt  werden  kann.  Für  das 
Radicale  der  intravesicalen  Geschwulstoperation  spricht  aber  vor  allem  auch  die 
Thatsache,  dass  von  den  mehr  als  150  bisher  von  Nitze  operirten  Papillomen 
die  Hälfte  während  einer  dreijährigen  cystoskopischen  Beobachtung  frei  von 
Recidiven  geblieben  ist.  Die  übrigen  Patienten  sind  erst  kürzere  Zeit  recidiv- 
frei  oder  noch  in  der  Behandlung. 

Recidive  kommen  natürlich  auch  nach  der  intravesicalen  Methode  vor, 
aber  sie  sind  doch  wesentlich  seltener  als  nach  der  Sectio  alta.  So  sind  bei 
den  mehr  als  150  Operirten  Nitze 's  nur  20  Recidive  constatirt,  die  dann  aber 
in- einigen  wenigen  Sitzungen  wieder  beseitigt  wurden:  bemerkenswerth  ist 
hierbei  noch,  dass  sich  von  diesen  20  Recidiven    die  Hälfte   bei   Patienten 
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fanden,  die  vor  der  Operation  nicht  ein  solitäres  sondern  multiple  Papillome 
aafwiesen.  Uebrigens  sind  diese  Recidive  nicht  zur  Kenntniss  gekommen,  weil 
sie  klinische  Symptome  machten,  sondern  weil  die  Kranken  mit  grosser  Ge* 
wissenhaftigkeit  alle  halben  Jahre  cystoskopisch  revidirt  wurden. 

Als  ein  weiterer  nicht  hoch  genug  zu  schätzender  Vorzug  dieser  intra^ 
vesicaleo  Methode  ist  bei  dieser  Gelegenheit  anzuführen  der  Umstand,  dass  sich< 
derartige  Recidiv-Kranke  jederzeit  immer  wieder  leicht  zu  einer  operations- 
cjstoskopischen  Sitzung  entschliessen,  während  sie  die  Wiederholung  der  Sectio' 
alta  vielleicht  ein  halbes  Jahr  nach  der  ersten  Sectio  alta  weit  von  sich  weisem 
würden.  Unmöglich  kann  man  doch  solchen  Kranken  zumuthen,  an  sich  inner- 
halb weniger  Jahre  wiederholt  die  Sectio  alta  vornehmen  zu  lassen.  Mit  Rück- 
sicht auf  solche  Recidive  nach  Sectio  alta  hatte  Nitze  ursprunglich  seine 
iotraTesicale  Methode  begründet  und  gerade  solche  Fälle  zeigen  am  deutlichsten,, 
wie  segensreich  diese  Nitze 'sehe  Methode  ist. 

Solche  glänzenden  Resultate  werden  sicher  von  der  Sectia  alta  niemals 
erreicht  werden,  namentlich  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Operirten  bis  79  Jahre 
alt  waren.  Sehr  gern  mag  allerdings  zugegeben  werden,  dass  solche  glänzen- 
den Erfolge  sich  nicht  von  jedem  Chirurgen  werden  erzielen  lassen,  sondern 
dass  hierzu  eine  recht  grosse  Uebung  und  manuelle  Geschicklichkeit  erforder- 
lich ist.  Wer  aber  den  guten  Willen  hat,  sich  diese  Technik  anzueignen,  wird 
mit  dazu  beitragen,  dass  diese  ausserordentlich  segensreiche  Operationsmethode^ 
Nitze's  allmählich  diejenige  allgemeine  Anerkennung  findet,  die  sie  wohl  ver- 
dient und  sich  den  Platz  neben  der  Sectio  alta  erobert,  den  die  Litholapaxie- 
jetzt  nach  mannigfachen  Anfeindungen  und  Kämpfen  neben  der  Sectio  alta  ein- 
nimmt Der  Werth  dieser  Nitze 'sehen  Operationsmethode  ist  natürlich  um  so 
markanter,  je  kleiner  die  Harnblasengeschwulst  ist,  und  wenn  erst  die  Noth- 
wendigkeit  einer  cystoskopischen  Untersuchung  bei  jeder  auch  nur  einmaligen 
Hämaturie  allgemein  anerkannt  ist,  dann  wird  auch  das  kleinste  Papillom 
diagnosticin  und  der  grosse  Segen  dieser  Operationsmethode  allgemein  aner- 
kannt werden. 

Maligne  Blasentumoren  sind,  um  dies  noch  einmal  zu  betonen,  von^ 
dieser  Behandlungsmethode  ausgeschlossen. 

Hinsichtlich  dieser  malignen  Blasentumoren  steht  Nitze  auf  dem  Stand- 
pankt,  dass  nur  solche  Tumoren  durch  Sectio  alta  entfernt  werden  sollton,, 
deren  Sitz  die  theilweise  Resection  der  Blasenwand  gestattet.  Maligne  breit- 
anfsitzende  Blasentumoren  am  Blasenboden  bleiben  besser  ein  noli  me  tangere,. 
da  sich  die  Patienten,  selbst  wenn  sie  den  Eingriff  überstehen,  sicher  nicht  in 
besserem  Zustande  befinden,  als  vor  der  Operation. 

Von  den  41  Fällen,  in  denen  Nitze  wegen  maligner  Tumoren  bis  Ende 
1904  die  Sectio  alta  ausführte,  sind  nur  4  Patienten  als  dauernd  geheilt  zu  be- 
trachten. Bei  4  Kranken  blieb  eine  Blasenfistel  zurück  und  5  Todesfälle  sind, 
zu  beklagen,  also  eine  Mortalität  von  >2,2  pCt. 

Genauere  Angaben  sollen  einer  ausführlicheren  Publication  vorbehalten/ 
bleiben. 

Vorsitzender:  HerrTreplin  hat  seinen  Vortrag  zurückgezogen  und  so- 
bitte  ich  Herrn  Lampe. 
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aber  bisher  bei  den  mehr  als  150  Operirten  auch  nicht  in  einem  einzigen  Falle 
dieselbe  auszuführen  nöthig.     Die  Blutungen  hörten  stets  spontan  auf. 

Der  grosse  Vortheil  dieser  intravesicalen  Operationsmethode  Nitze's  be- 
ruht zunächst  in  ihrer  geringen  Gefährlichkeit  für  die  Kranken.  Schon  bei 
seiner  ersten  Mittheilnng  über  die  mit  der  neuen  Methode  erzielten  Resultate 
im  Jahre  1895  konnte  Nitze  in  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaft  berich- 
ten, dass  von  den  bis  dahin  operirten  31  Kranken  keiner  gestorben  sei.  Diese 
geringe  Gefahr  der  Operation  hat  sich  auch  weiterhin  bewährt  Trotzdem  die 
Anzahl  der  an  Hamblasengeschwülsten  intravesical  von  Nitze  operirten 
Kranken  jezt  über  150  beträgt,  hat  er  nur  einen  Todesfall  zu  beklagen,  bei 
dem  der  Tod  in  einem  gewissen  Zusammenhange  mit  dem  Eingriffe  stehen 
könnte. 

Dem  Kranken  bleibt  bei  der  intravesicalen  Operationsmethode  Narkose 
und  langes  Krankenlager  erspart,  die  einzelnen  Sitzungen  werden  in  der 
Sprechstunde  vorgenommen  und  sind  nur  mit  unbedeutenden  Beschwerden  ver- 
bunden ;  die  meisten  Kranken  können  während  der  ganzen  Dauer  der  Behand- 
lung ihrer  Beschäftigung  nachgehen. 

Neben  dieser  Ungefähr! ichkeit  zeichnet  sich  die  intravesicale  Geschwulst- 
operation vor  der  Sectio  alta  auch  durch  grössere  Gründlichkeit  aus.  Diese 
Thatsache  wird  zunächst  auffallend  erscheinen,  ist  aber  unleugbar.  Kann  doch 
kein  Zweifel  darüber  bestehen,  dass  nach  Exstirpation  eines  Harnblasentumois 
mittels  Sectio  alta  fast  regelmässig  ein  Recidiv  eintritt.  Diese  Erfahrung  wurde 
sowohl  von  Nitze  als  auch  von  anderen  Autoren  gemacht,  allerdings  nur  von 
denen,  welche  ihre  Kranken  einige  Zeit  nach  der  Operation  zu  cystoskopiren 
pflegen,  auch  wenn  sich  klinisch  keine  Symptome  eines  Recidivs  geltend  ge- 
macht haben.  Erschreckend  geradezu  ist  die  Häufigkeit  der  Geschwulstreoidive 
nach  der  Sectio  alta,  wie  aus  der  Statistik  von  Albarran  z.  B.  hervorgeht 
Dass  die  Geschwulstrecidive  nach  Sectio  alta  so  häufig  sind,  legt  wohl  die 
Vermuthung  nahe,  dass  es  sich  hierbei  um  Implantation  von  Geschwnlstkeimen 
handelt,  die  an  der  Narbe  der  Sectio  alta  oft  reihenweise  oder  an  anderen 
während  der  Sectio  alta  verursachten  Epithel defecten  derHamblasenschleimhant 
stattfand. 

Die  Gründlichkeit  der  intravesicalen  Geschwulstoperation  kann  Niemanden 
verwundern,  der  weiss,  wie  energisch  und  tief  man  mit  dem  Galvanokauter  die 
Gewebe  kauterisiren  kann ;  besteht  doch  bei  mangelnder  Vorsicht  eher  die  Ge- 
fahr, dass  die  gesammte  Hamblasenwand  durchbrannt  werden  kann.  Für  das 
Radicale  der  intravesicalen  Geschwulstoperation  spricht  aber  vor  allem  auch  die 
Thatsache,  dass  von  den  mehr  als  150  bisher  von  Nitze  operirten  Papillomen 
die  Hälfte  während  einer  dreijährigen  cystoskopischen  Beobachtung  frei  von 
Recidiven  geblieben  ist.  Die  übrigen  Patienten  sind  erst  kürzere  Zeit  recidiv- 
frei  oder  noch  in  der  Behandlung. 

Recidive  kommen  natürlich  auch  nach  der  intravesicalen  Methode  vor, 
aber  sie  sind  doch  wesentlich    seltener  als  nach  der  Sectio  alta.     So  sind  bei 
den  mehr  als  150  Operirten  Nitze 's  nur  20  Recidive  constatirt,  die  dann  aber, 
in- einigen  wenigen  Sitzungen  wieder  beseitigt  wurden;    bemerkenswerth  isi 
hierbei  noch,  dass  sich  von  diesen  20  Recidiven    die  Hälfte   bei  Patientei 
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fanden,  die  Tor  der  Operation  nicht  ein  solitäres  sondern  multiple  Papillom» 
aal^'iesen.  Uebrigens  sind  diese  Recidive  nicht  zur  Kenntniss  gekommen,  weil 
sie  klinische  Symptome  machten,  sondern  weil  die  Kranken  mit  grosser  Ge* 
wissenhaftigkeit  alle  halben  Jahre  cystoskopisch  revidirt  wurden. 

Als  ein  weiterer  nicht  hoch  genug  zu  schätzender  Vorzug  dieser  intra- 
vesicaleo  Methode  ist  bei  dieser  Gelegenheit  anzuführen  der  Umstand,  dass  sich' 
derartige  Recidiv-Kranke  jederzeit  immer  wieder  leicht  zu  einer  operations- 
cjstoskopischen  Sitzung  entschliessen,  während  sie  die  Wiederholung  der  Sectio- 
alta  Tielleicht  ein  halbes  Jahr  nach  der  ersten  Sectio  alta  weit  von  sich  weise» 
würden.  Unmöglich  kann  man  doch  solchen  Kranken  zumüthen,  an  sich  inner- 
lialb  weniger  Jahre  wiederholt  die  Sectio  alta  vornehmen  zu  lassen.  Mit  Rück- 
Mcht  auf  solche  Recidive  nach  Sectio  alta  hatte  Nitze  ursprünglich  seine 
iotravesicale  Methode  begründet  und  gerade  solche  Fälle  zeigen  am  deutlichsten,, 
wie  segensreich  diese  Nitze 'sehe  Methode  ist. 

Solche  glänzenden  Resultate  werden  sicher  von  der  Sectia  alta  niemals 
erreicht  werden,  namentlich  wenn  man  bedenkt,  dass  die  Operirten  bis  79  Jahre 
alt  waren.  Sehr  gern  mag  allerdings  zugegeben  werden,  dass  solche  glänzen- 
den Erfolge  sich  nicht  von  jedem  Chirurgen  werden  erzielen  lassen,  sondern 
dass  hierzu  eine  recht  grosse  Uebung  und  manuelle  Geschicklichkeit  erforder- 
lich ist.  Wer  aber  den  guten  Willen  hat,  sich  diese  Technik  anzueignen,  wird! 
mit  dazu  beitragen,  dass  diese  ausserordentlich  segensreiche  Operationsmethode- 
Xitze's  allmählich  diejenige  allgemeine  Anerkennung  findet,  die  sie  wohl  ver- 
dient und  sich  den  Platz  neben  der  Sectio  alta  erobert,  den  die  Litholapaxie 
jetzt  nach  mannigfachen  Anfeindungen  und  Kämpfen  neben  der  Sectio  alta  ein- 
nimmt. Der  Werth  dieser  Nitze 'sehen  Operationsmethode  ist  natürlich  um  scr 
markanter,  je  kleiner  die  Harnblasengeschwulst  ist,  und  wenn  erst  die  Noth- 
wendigkeit  einer  cystoskopischen  Untersuchung  bei  jeder  auch  nur  einmaligen 
Hämaturie  allgemein  anerkannt  ist,  dann  wird  auch  das  kleinste  Papillom 
diagnosticirt  und  der  grosse  Segen  dieser  Operationsmethode  allgemein  aner- 
kannt werden. 

Maligne  Blasentumoren  sind,  um  dies  noch  einmal  zu  betonen,  yow 
dieser  Behandlungsmethode  ausgeschlossen. 

Hinsichtlich  dieser  malignen  Blasentumoren  steht  Nitze  auf  dem  Stand- 
pnnkt,  dass  nur  solche  Tumoren  durch  Sectio  alta  entfernt  werden  sollten,, 
deren  Sitz  die  theilweise  Resection  der  Blasen  wand  gestattet.  Maligne  breit- 
aofsitzende  Blasentumoren  am  Blasenboden  bleiben  besser  ein  noli  me  tangere,. 
da  sich  die  Patienten,  selbst  wenn  sie  den  Eingriff  überstehen,  sicher  nicht  in 
besserem  Zustande  befinden,  als  vor  der  Operation. 

Von  den  41  Fällen,  in  denen  Nitze  wegen  maligner  Tumoren  bis  Ende 
1904  die  Sectio  alta  ausführte,  sind  nur  4  Patienten  als  dauernd  geheilt  zu  be- 
trachten. Bei  4  Kranken  blieb  eine  Blasenfistel  zurück  und  5  Todesfälle  sind 
zu  beklagen,  also  eine  Mortalität  von  >2,2  pCt. 

Genauere  Angaben  sollen  einer  ausführlicheren  Publication  vorbehaltea' 
bleiben. 

Vorsitzender:  Herr  Treplin  hat  seinen  Vortrag  zurückgezogen  und  so* 
bitte  ich  Herrn  Lampe. 
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53)  Herr  Lampe  (Bromberg):  „Demonstration  eines  Präparats 
von  Carcinom  der  Harnblase  bei  Ectopia  vesicae." 

M.  H. !  Der  Vorzug  des  Präparates,  das  ich  Ihnen  hier  zeige,  ist  seine 
Seltenheit;  es  handelt  sich  um  eine  carcinomatös  degenerirte  Harnblase  bei 
Ectopia  vesicae.  A  priori  ist  es  gewiss  nicht  zu  verwundern,  dass  bei  dieser 
Missbildung  die  Blasenschleimhaut,  die  dauernd  mechanischen  und  chemischen 
Reizungen  aller  Art  ausgesetzt  ist,  krebsig  entartet:  wenn  dies  bisher  so  überaos 
selten  beobachtet  ist  —  so  je  ein  Fall  aus  der  Garre'schen  und  Küster'schen 
Klinik  — ,  so  ist  wohl  der  Grund  der  nächstliegende,  dass  nur  ein  geringer 
Procentsatz  der  mit  Blasenspalt  Behafteten  das  höhere,  zu  carcinomatöser  Ent- 
artung der  Gewebe  neigende  Lebensalter  erreicht.  Mein  Präparat  stammt^von 
einem  48jährigen  sonst  gesunden  Manne,  der  seit  einigen  Monaten  merkte,  dass 
Veränderungen  an  seiner  Blase  vorgingen,  die  er  zunächst  nicht  weiter  be- 
achtete, bis  ihn  drei  kurz  nacheinander  auftretende  erhebliche  Blasen blntangen 
veranlassten,  ärztliche  Hülfe  aufzusuchen.  Der  Blasenbefund  bei  dem  hoch- 
gradig anämischen  Manne  war  kurz  folgender:  Die  Blase  ragt  als  starrer  Tumor 
mit  steilen  Rändern  etwa  4 — 5  cm  über  die  Bauchhaut  empor.  Die  Blasen- 
schleimhaut ist  in  ihrer  rechten  Hälfte  mit  zahlreichen  papillären  Wucherungen 
bedeckt;  die  linke  Hälfte  trägt  ein  kraterformiges  Krebsgeschwür,  das  einen 
geradezu  unerträglichen  Geruch  verbreitet.  Im  Grunde  dieses  Geschwüres  ist 
auf  der  Spitze  einer  kegelförmigen  Erhabenheit  die  linksseitige  Ureteröffnong 
zu  sehen;  die  rechtsseitige  ist  von  der  papillären  Wucherung  überlagert.  Vom 
Rectum  aus  ist  die  Blase  als  eine  harte  Platte  zu  fühlen,  die  in  der  mittleren 
Partie  etwas  höckrig  ist.  Die  Operation  habe  ich  vor  4  Wochen  nach  der 
Methode,  die  Sonnenburg  für  die  Behandlung  der  Ectopia  vesicae  angegeben 
hat,  ausgeführt.  Das  Bauchfell  war  in  einem  kleinen  Bereich  mit  der  Blase 
fest  verwachsen;  es  liess  sich  trichterförmig  hervorziehen  und  hinter  der  Blase 
abbinden,  sodass  die  Operation  ohne  Eröffnung  des  Bauchfelles  vollzogen 
werden  konnte.     Die  Heilung   verlief  ohne  Störung,    Pat.  hat  sich  sehr  erholt. 

Mikroskopisch  handelt  es  sich  um  ein  Cancroid  der  Blasenschleimhaot  mit 
starker  Neigung  zur  Hornperlenbildung.  Die  nähere  Untersuchung  des  Tumors 
steht  noch  aus,  theils  wegen  des  kurzen  Zurück liegens  der  Operation,  theils  weil 
ich  das  seltene  Präparat   heute  hier  möglicht   unversehrt  demonstriren  wollte. 

Zuruf:  Was  wurde  mit  den  üreteren  gemacht? 

Herr  Lampe  (Bromberg):  Ich  habe  exstirpirt  nach  der  Methode,  die 
Sonnenburg  angegeben  hat,  die  Üreteren  eingenäht. 

Herr  Friedrich  Straus  (Prankfurt  a. M.) :  M.  H.!  Bei  der  Seltenheit  der 
Anilintumoren  möchte  ich  kurz  über  vier  von  mir  beobachtete  Fälle  be- 
richten. Allen  vier  gemeinsam  war  die  Hämaturie.  Sämmtliche  Arbeiter  waren 
ungefähr  in  gleichem  Alter,  zwischen  47  und  50  Jahren.  Sie  arbeiteten  in  den 
Betrieben  mit  Anilinderivaten,  und  zwar  mit  Stoffen,  die  flüchtig  und  daher 
der  unmittelbaren  Einathmung  zugäogig  sind.  Auffallend  war  die  verschiedene 
Form.  In  einem  Fall  handelte  es  sich  um  ein  flächenhaft  wachsendes,  nur  im 
Fundus  entwickeltes  Carcinom.  Im  zweiten  Fall  um  einen  infiltrirten,  in  der 
Wand  nach  dem  Scheitel  zu  und  um  einen  papillomatösen,  am  Blasenboden 
gelegenen  Tumor.    Beim  dritten,   über  den  ich  Ihnen   im  vorigen  Jahre  schon 
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berichtet  habe,  bestand  ein  mächtiges,  die  ganze  Blase  ausfüllendes,  gut 
doppelt  faustgrosses  Papillom  mit  kleinem  Stiel  und  mit  zwei  infiltrirten 
Kooten.  Beim  vierten  bestand  ein  grosser,  an  der  linken  (Jretermundung 
hängender  Polyp.  Die  ersten  zwei  Fälle  bekamen  nach  etwa  Y^  Jahren  ihr 
Recidir.  Der  dritte  Fall  starb  vier  Monate  nach  der  Operation  an  einem  Re- 
cidiv  in  der  Bauchwunde.  Der  vierte  lebt. 

Kurze  Zeit  nach  dem  vorjährigen  Chirurgencongress ,  auf  dem  Herr 
Küster  angeregt  hatte,  darauf  zu  achten,  ob  nicht  auch  Veränderungen  an 
den  oberen  Harn  wegen  zu  finden  seien,  sah  ich  den  Patienten,  von  dem  das 
Yon  Herrn  Rehn  gewonnene  Sectionspräparat  stammt.  Ich  hatte  damals  doch 
den  Eindruck,  dass  die  rechte  Niere  nicht  frei  sei.  Denn  es  bestand  an  ihr 
«ine  Resistenz,  deren  Contour  sich  nicht  genau  bestimmen  Hess ;  sie  fühlte 
sich  hart  an,  schien  vergrössert  und  war  auf  Druck  und  starke  Percussion 
schmerzend.  An  der  linken  Niere  konnte  ich  keinen  Befund  verzeichnen. 

Nur  ein  Wort  sei  mir  zu  den  Ausführungen  des  Herrn  Weinrich  ge- 
stattet. Herr  W.  fuhrt  zu  Gunsten  der  endovesicalen  Operation  an,  nach  der 
Sectio  alta  kämen  mehr  Recidive  vor  und  die  endovesicale  Methode  gestatte 
eine  gründlichere  Entfernung  der  Tumoren.  Für  letztere  Behauptung  ist  der 
Beweis  nicht  erbracht.  Zum  Beweise  der  ersteren  Annahme  führt  er  AI  bar  ran 
an,  der  über  94  Recidive  nach  Sectio  alta  berichtet.  Da  muss  ich  doch  sagen, 
dass  man  sich  des  Eindrucks  nicht  erwehren  kann,  dass  die  Fälle  von 
Albarran,  die  recidivirten,  nicht  alle  rein  gutartige  Papillome  waren.  In 
den  Fällen  der  Literatur  mangelt  die  Einheitlichkeit  der  histologischen  Dia- 
gnose, und  gerade  bei  Zottenpolypen  der  Blase  stösst  die  histologische  Diagnose 
der  Gut-  oder  Bösartigkeit  mitunter  auf  grosse  Schwierigkeiten. 

Mit  der  Gutartigkeit  der  endovesical  entfernten  Theile  ist  noch  nicht  die 
Gatartigkeit  der  Basis  der  Geschwulst  bewiesen. 

Glaubt  man,  man  sehe  einer  Zottengeschwulst  ihre  Gutartigkeit  immer 
durch  das  Cystoskop  an,  so  kann  man  schwerer  Täuschung  ausgesetzt  sein. 
Ich  möchte  über  einen  Fall  berichten,  der  mir  zur  Beobachtung  kam  und  der 
ZOT  Vorsicht  mahnen  muss.  Es  war  ein  Fall,  der  cystoskopisch  und  makro- 
kroskopisch  wie  ein  reines  Papillom  aussah,  und  auch  histologisch  sich  als 
ein  Papillom  gutartiger  Natur  erwies.  Es  ergab  sich,  dass  die  Basis  dieses 
Tumors  ein  Carcinom  war.  Wir  haben  hier  den  Fall,  dass  sich  auf  carciuoma- 
toser  Basis  ein  histologisch  vollständig  gutartiges  Papillom  entwickelt.  Hierin 
liegt  die  schwache  Seite  der  endovesicalen  Operation.  Sie  stützt  sich  auf  das 
Cystoskop,  und  das  Cystoskop  klärt  in  vielen  Fällen  über  die  Verhältnisse  der 
Basis  der  Geschwulst  nicht  hinreichend  auf.  Wollte  man  solche  Fälle,  denen 
man  durch  kein  Cystoskop  die  Bösartigkeit  ihrer  Basis  ansehen  kann,  endo- 
vesical in  Angriff  nehmen,  so  würde  man  nicht  nur  einen  schweren  Kunst- 
fehler begehen,  sondern  würde  auch  den  Patienten  schwer  schädigen.  Es  wäre 
von  Interesse,  zu  erfahren,  ob  bei  den  zwei  Todesfällen,  die  Herr  W.  erwähnte, 
sich  etwas  Aehnliches  vorfand,  und  ob  nicht  auch  unter  den  recidivirenden 
Fällen  carcinomatöse  Veränderungen  nachweisbar  waren. 

Herr  Kapsammer  (Wien):  M.  H. !  Ich  habe  wiederholt  Gelegenheit 
gehabt,    mit   dem  Operations-Cystoskop  Nitze's   zu  arbeiten   und  habe  recht 

15* 
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günstige  Resultate  damit  erzielt.  Allerdings  möchte  ich  glauben,  dass  die  An- 
wendung desselben,  soweit  es  sich  um  Tumoren  handelt,  nur  auf  kleine,  ge- 
stielte Geschwülste,  welche  unbedingt  in  einer  Sitzung  abgetragen  werden 
können,  beschränkt  werden  soll.  Das  Abtragen  von  grösseren  Papillomen  in 
einer  Reihe  von  Sitzungen  halte  ich  nicht  für  geboten.  Man  kommt  in  diesem 
Falle  auf  dem  Wege  der  Sectio  alta  ia  viel  sicherer  und  in  viel  schnellerer 
Weise  zum  Ziel. 

Wenn  ich  nach  dieser  Richtung  hin  die  Verwendung  des  Operations- 
Cystoskops  eingeschränkt  haben  möchte,  so  glaube  ich,  dass  die  Anwendong 
desselben  nach  einer  anderen  Richtung  hin  erweitert  werden  sollte,  nämlich 
für  die  intravesicale  Cauterisation  von  Ulceratione^  in  der  Blase.  Allen  sind 
Fälle  von  hartnäckigen  Blasengeschwüren  bekannt,  die  den  Chirurgen  nach 
oft  jahrelangem  Bestehen  in  die  Zwangslage  versetzen,  ein  Curettement  aot 
dem  Wege  der  Urethra  (bei  der  Frau)  oder  auf  dem  Wege  der  Sectio  alta  vor- 
zunehmen. Wenn  man  in  solchen  Fällen  rechtzeitig  auf  intravesicalem  Wege 
cauterisirt,  wird  man  sehr  befriedigende  Resultate  erzielen.  Ich  habe  dies 
wiederholt  erlebt. 

Herr  Schwerin  (Höchst  a.  M.):  M.  H.!  Ich  habe  in  dem  letzten  Jahre 
Gelegenheit  gehabt,  ebenfalls  eine  Section  zu  machen  bei  einem  Patienten, 
der  6  Monate  nach  der  Exstirpation  an  einem  Recidiv  eines  Anilintumors 
zu  Grunde  ging.  Im  Gegensatz  zu  Herrn  Prof.  Rehn  sind  in  diesem  Fall 
keine  Erkrankungen  der  Nieren  und  der  Ureteren  beobachtet  worden,  mit 
Ausnahme  einer  leichten  Nephritis. 

In  einem  zweiten  Falle,  der  mir  durch  die  Mittheilung  eines  Collegen 
bekannt  wurde,  ist  ebenfalls  ausser  der  Erkrankung  der  Blase  keine  Erkran- 
kung carcinomatöser  Natur  in  irgend  einem  anderen  Organe  gefunden. 

Von  den  vier  Anilintumoren,  die  ich  operirt  habe,  ist  der  eine,  der  aus 
dem  Jahre  1901  stammt,  bisher  recidivfrei  gewesen,  und  das  ist  der  einzige 
gewesen  ausser  dem  ersten,  welchen  Herr  Prof.  Rehn  vor  ungefähr  12  Jahren 
operirt  hat,  welcher  bisher  keine  Symptome  von  Neuauftreten  der  carcinoma- 
tösen  Erkrankung  gezeigt  hat. 

54)HerrThöle(Danzig):  „Die  Operation  von  Lebergeschwülsten.** 

An  der  Hand  von  10  tabellarisch-statistischen  Tafeln  wird  dargethan, 
was  die  Leberchirurgie  bis  jetzt  geleistet  hat. 

Sowohl  bei  den  traumatischen  wie  operativen  Leberwunden  ist  die  Ge- 
fahr der  Blutung  eine  sehr  grosse.  Das  zeigen  gleich  die  beiden  ersten 
Resectionsfälle:  der  Fall  von  Lius-Escher  aus  dem  Jahre  1886,  f  an 
Nachblutung;  Langenbuch  konnte  1887  seine  Pat.  nur  durch  rasche  Re- 
laparotomie  retten. 

Was  zunächst  die  traumatischen  Leberverletzungen  anlangt,  so 
gingen  bei  exspeotativer  Behandlung  nach  Mayer's  und  Edler's  Statistik 
von  1872  und  1887  Vs  *°  Verblutung  zu  Grunde. 

Insgesammt  starben  59  bezw.  66,8  pCt. 

Erst  durch  die  zum  Zweck  der  Blutstillung  vorgenommene  Laparotomie 
ist  die  Mortalität  gesunken.    Bis   1900  konnten   Terrier   und  Auvray  98 
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operativ  behandelte  Fälle  mit  29  pCt.  Hortalitat  sammeln,  1902  Giordano 
bereits  257  mit  32  pCt.  Ich  habe  bis  Anfang  1904  399  Fälle  zusammen- 
gestellt mit  40  pCt.  Mortalität,  d.  h.  um  ^5  niedriger  als  bei  exspectativer 
Behandlung. 

Am  meisten  ist  die  Mortalität  bei  den  Stich  Verletzungen  gesunken, 
nämlich  von  65  auf  22  pCt.,  d.  h.  auf  Y3. 

Dass  sie  bei  den  Schussverletzungen  nur  von  55  auf  49  pCt.  sank, 
zeigt  schon  an,  dass  hier  etwas  Besonderes  hinzukommen  muss:  das  sind 
die  meist  zahlreichen  schweren  Nebenverlotzungen. 

Noch  höher  ist  die  Mortalität  der  Rupturen;  von  85  ist  sie  auf  61  pCt. 
gesanken.  Weil  wir  wenigstens  Wahrscheinlichkeitssymptome 
innerer  Blutung  abwarten  müssen,  und  diese  Symptome  —  Schmerz,  Er- 
brechen, Bauchdeckencontractur  —  erst  durch  ihr  zeitliches  Verhalten, 
die  lange  Dauer  bezw.  das  späte  Auftreten,  Bedeutung  gewinnen,  kommen  wir 
so  oft  mit  der  Laparotomie  zu  spät. 

Die  meisten  Rupturen  enden  noch  jetzt  durch  Verblutung 
letal. 

Von  180  operirten  Stichverletzungen  starben  40,  aber  nur  9  an 
Verblutung.  Grösser  ist  die  Verblutungsgefahr  schon  bei  den  Schuss Ver- 
letzungen: von  122  starben  60,  und  zwar  23  an  Verblutung.  In  Summa 
aber  ist  bei  operativer  Behandlung  der  offenen  Leberverletzungen  die  Gefahr 
derinfection,  namentlich  der  Peritonitis,  grösser.  Von  den  40 Todesfällen 
bei  den  Stichen  fallen  11,  von  den  60  Fällen  bei  den  Schüssen  sogar  24  auf 
Peritonitis.  Diese  beruht  bei  Stichen  meist  auf  primärer  Wundinfection 
durch  das  schmutzige  Messer,  bei  Schüssen  auf  Magen darmperforation 
(17  Fälle). 

Bei  den  Rupturen  aber,  sowohl  einfachen  wie  complicirten,  liegt  auch 
heutzutage  noch  die  Hauptgefahr  in  der  primären  Verblutung  aus  der 
Leberwunde  selbst,  nicht  wie  man  stets  behaupten  hört,  in  den  com- 
plicirenden  Neben  Verletzungen,  Von  97  Rupturen  starben  59,  und  zwar  39  an 
Verblutung,  26  an  primärer  Verblutung  aus  der  Leberruptur.  Nur  1 1  gingen 
an  Peritonitis,  1  an  Cholämie,  2  an  Leberzellenembolie  zu  Grunde. 

Insgesammt  starben  mehr  an  Verblutung  als  an  Infoction.  Von  159 
starben  71  an  Verblutung  (43  an  primärer),  59  an  Infection  (48  an  Peritonitis). 

Dass  wir  mit  der  Blutung  aus  der  Leberwunde  an  sich  wohl  fertig 
werden  können  mit  Naht  oder  Tamponade,  wenn  wir  nur  rechtzeitig  ein- 
greifen, geht  daraus  hervor,  dass  nur  4  an  secundärer  Blutung  aus  der  ver- 
sorgten Leberwnnde  eingingen:   1  Schuss,  3  Rupturen. 

Der  Erfolg  hängt  ab  von  der  Rechtzeitigkeit  des  operativen  Eingriffs: 
Insgesammt  starben  von  den  in  der 

1.  bis  6.  Stunde  Operiiten  33  pCt. 
7.  „  12.       „  „         48    „ 

13.  „  24,       „  „         45    „ 

später  „         72     „ 

Bei  offenen  Verletzungen  wurde  viel  häufiger  früh  operirt:  In  der 
i.  bis   6.  Stunde   wurden   insgesamt  249  Fälle   operirt,   davon    135  Stiche, 


230  I.  Protokolle,  Discussionen,  kleinere  Mittheilungen. 

74  Schüsse,  nur  40  Ruptaren;  nach  der  24.  Stunde  nur  noch  8  Stiche, 
12  Schüsse,  dagegen  27  Ruptnren,  eben  weil  man  meist  erst  sichere  Zeichen 
innerer  Blutung  —  abnorme  Dämpfung,  Verkleinerung  der  Leber- 
dämpfung —  abwartete.  Dann  aber  kommt  man  zu  spät.  Die  Blutung  lässt 
sich  wohl  stillen,  aber  der  primäre  Blutverlust  hatte  bereits  den  Tod  besiegelt. 

Die  Operationsresultate  sind  mit  den  Jahren  immer  bessere  geworden, 
weniger  in  Folge  Verbesserung  der  Technik,  als  durch  Verallgemeinerung  der 
Frühoperation. 

Ich  komme  zum  IL  Theil,  den  Geschwulstoperationen. 

Die  Gründe,  weshalb  so  spät  und  auch  jetzt  noch  selten  Leber- 
geschwülste operirt  sind,  sind  besonders  chirurgisch-practischer  Ait. 
denn  die  theoretisch-physiologischen  Einwände  sind  längst,  besonders 
durch  Ponfick's  Thierezperimente  widerlegt. 

Was  die  practischen  Schwierigkeiten  anlangt,  so  ist  zunächst  die 
Schwierigkeit  der  Diagnostik  zu  betonen. 

Ich  habe  167  Lebergeschwnlstoperationen,  darunter  148  eigentliche 
Resectionen  gesammelt  und  werde  demnächst  in  der  Bibliothek  von  Coler- 
Schjerning  eine  grössere  Arbeit  über  das  heutige  Thema  publiciren,  auf 
welche  ich  yerweise. 

In  129  Fällen  ist  die  Diagnose  angegeben,  und  nur  in  65  wurde  der 
Tumor  sicher  als  der  Leber  angehörig  erkannt.  7  mal  nahm  man  einen 
Lebertumor  als  wahrscheinlich,  Umal  als  möglich  an.  Die  Diagnose 
schwankte  zwischen  Leber-  und  Nieren-,  Netz-,  Magen-,  Colon-,  Mesenterium-, 
Pankreasgeschwulst. 

39mal  wurden  absolute  Fehldiagnosen  gestellt;  am  häufigsten 
Nierentumor  angenommen,  dann  wieder  Netz-,  Pylorus-,  Colon-,  Ovarium-, 
Mesenterium-,  Pankreas-,  Bauchwand-,  Uterus-,  Lymphdrüsentumor.  7m&l 
blieb  die  Diagnose  betreffs  des  Ursprungs  der  Geschwulst  ganz  unklar. 

Ohne  auf  die  Differentialdiagnostik  näher  einzugehen,  will  ich  nur 
drei  Punkte  erwähnen: 

1.  Relativ  oft,  nämlich  22mal,  hat  der  Nachweis  einer  ty mp an i tischen 
Zwischenzone  zwischen  Tumor-  und  Leberdämpfung  die  Fehldiagnose  ver- 
anlasst. Es  handelte  sich  stets  um  mehr  oder  weniger  gestielte  Tumoren. 

2.  Dann  hat  öfters  (7  mal)  die  Magensaft  Untersuchung  das  Fehlen 
freier  Salzsäure  und  Vorhandensein  von  Milchsäure  irregeführt  und  Pylorus- 
carcinom  annehmen  lassen.  Das  war  bei  primärem  Lebercarcinom,  Gallen- 
blasen-Lebercarcinom,  Lebersyphilom  der  Fall.  Nur  2 mal  war  der  Tumor  mit 
dem  Duodenum,  niemals  mit  dem  Magen  verwachsen.  Es  ist  längst  bekannt, 
dass  diese  Magensaftreaction  für  Carcinoma  ventriculi  durchaus  nicht  patho- 
gnostisch  ist. 

3.  Die  Differentialdiagnose  zwischen  Leber-  und  Nieren- 
tumor ist  in  schwierigen  Fällen  nur  mit  Hülfe  von  Ureterensondirung  und 
Kryoskopie  möglich. 

Und  was  nun  erst  das  Erkennen  der  speciellen  Art  des  Leber- 
tumors vor  dem  Bauchschnitt  anlangt,  so  sind  nur  5  Gallenblasen-Leber- 
krebse, 6  Echinokokken,  2  primäre  Carcinome,  1  Cystadenom  vor  der  Operation 
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richtig  erkannt.  In  55  anderen  Fällen  wurde  ein  andersartiger  Lebertamor 
aDgenommen. 

Aach  das  Erkennen  eines  Eohinocoocos,  der  noch  am  leichtesten 
diagnosticirbaren  Lebergeschwulst,  kann  sehr  schwierig  sein.  Von  28  Echino- 
kokken wurden  10  nicht  einmal  als  Lebertumor  erkannt.  Freilich  handelte  es 
sich  meist  um  gestielte. 

Am  häufigsten  wurden  Gallenblasen-Lebercarcinome,  Echinokokken  und 
Syphilome  resecirt;  dann  Carcinonie  (primäre  und  secundäre),  Sarkome,  Ca- 
remome,  Adenome,  Cysten,  Schnürlappen,  Tuberculome  u.  s.  w. 

Ich  komme  zur  Technik,  zunächst  zur  Operationsprognose. 

Von  148  Leberresectionen  endeten  25  tödtlich.  Das  ergiebt  die  nicht 
gerade  hohe  absolute  Mortalität  von  16,88  pCt. 

Von  diesen  25  sind  aber  höchsens  9  der  Leberoperation  als  solcher  zur 
Last  zu  legen.  Das  ergiebt  eine  relative  Mortalität  von  nur  6,08  pCt. 

Nur  2  gingen  an  Nachblutung  zu  Grunde:  der  1.  Fall  von  Leber- 
resection  überhaupt  von  Lins-Escher  aus  dem  Jahre  1886,  und  ein  Fall  von 
Wagner  (Königshütte)  von  1889. 

5  sind  vielleicht  an  Nachblutung  gestorben  nach  dem  klinischen 
Verlauf. 

1  Fall  von  Hochenegg  ging  an  Luftembolie, 

1  von  Küster  an  Sepsis  in  Folge  Resorption  aus  dem  vorgelagerten, 
elastisch  umschnürten  und  gangränescirenden  Tumor  zu  Grunde. 

Die  übrigen  16  sind  an  Collaps  (ohne  Nachblutung!),  Pneumonie, 
Peritonitis,  Sepsis,  embolischem  Magenulcus  gestorben. 

lieber  die  Schnittführung  will  ich  nur  bemerken,  dass  ich  nach  zahl- 
reichen Operationen  an  Leichen  den  Langen  buch 'sehen  Lappenschnitt  für 
den  der  Wahl  halte,  bestehend  aus  epigastrischem  Medianschnitt  und  die 
Weichtheile  vom  Rippenbogen  abrasirendem  Schrägschnitt  daumenbreit  über 
dem  Rippenbogen. 

Der  wichtigste  Theil  der  Resection  ist  die  Blutstillung.  ' 

Diese  wurde  15  Mal  allein  mit  dem  Paquelin,  9  Mal  allein  mit  Tam- 
ponade erreicht.  So  oft  auch  der  Paquelin  zur  Hand  genommen  ist  (64  Mal 
in  den  148  Fällen),  so  selten  konnte  er  die  Blutung  stillen. 

Mit  thermischen  Methoden  —  auch  HoUänder's  Heissluftcauteri- 
sation,  1  Fall  —  und  Tampon  ade  und  Adrenalin  kann  man  nur  parenchy- 
matöse Blutung  sicher  stillen.  Der  Fall  von  Lius,  in  dem  nur  der  Paquelin 
benutzt  wurde,  starb  an  Nachblutung, 

Für  grössere  Resectioneu  concurriren  2  Methoden: 

Die  isolirte  Ligatur  der  Gefässe  und  Lebernaht  und  die  intra- 
hepatischen Massenligaturen. 

In  26  Fällen  wurde  die  Blutstillung  durch  isolirte  Gefässligaturen 
besorgt.  Meist  wurde  dann  die  Leberwunde  noch  vernäht  oder  tamponirt  oder 
theilweise  genäht  und  theilweise  tamponirt.  Nur  1  Mal  ist  die  Leber  ohne 
Weiteres  versenkt,  und  dieser  Fall  von  Wagner  starb  an  Nachblutung. 

Mit  Lebern aht  allein  wurden  17  Fälle  behandelt,  mit  präventiv-definitiv 
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die  Blutung  stillenden  Massenligätaren  36.  Meist  ist  dann  der  Stampf  nn- 
vernäbt  und  ohne  Tamponade  versenkt. 

Nur  in  den  wenigsten  Fällen  ist  durch  die  Massen ligaturen  roll- 
kommener  Verschluss  der  Gefasse  erzielt,  weil  sie  eben  zu  schwach,  nur  bis 
zum  Einsohneiden  geschnürt  wurden. 

Es  ist  das  Verdienst  von  Kusnezoff  und  Pensky,  zuerst  1894  eiperi- 
mentell  festgestellt  zu  haben,  dass  man,  um  vollständigen  Gefässverschluss  za 
erzielen,  in  der  Leber  die  Massenligaturen  so  fest  schnüren  muss,  dass  das 
Parenchym  durch  langsamen,  aber  rücksichtslosen  Zug  vollständig  darcfa- 
schnitten  wird  bis  auf  die  Gefasse.  Diese  werden  dann  in  Bändeln  zusammen- 
geschnürt. 

Die  Art,  wie  die  Ligaturen  durchgeführt  werden,  ist  nebensäch- 
licher. Immerhin  ist  es  zweckmässig,  dass  in  jedem  Stichcanal  2  Fäden 
liegen,  von  denen  der  eine  nach  rechts,  der  andere  nach  links  geknotet  wird. 
Nur  dann  können  zwischen  den  einzelnen  Ligaturen  nicht  einzelne  Gelasse  der 
Umschnürung  entgehen. 

Das  erreichen  Kusnezoff  u.  Pensky  so,  dass  sie  mit  doppelt  armirter 
stumpfer  Nadel  die  Leber  matratzenartig  durchnähen  und  nach  jedem  Durch- 
stechen abwechselnd  einen  Faden  durchschneiden:  einmal  den  rotb,  einmal 
den  schwarz  gezeichneten.  Die  Knoten  liegen  ab  wechselnd*  auf  der  Vorder- 
und  Hinterflächo. 

Ich  habe  es  für  practisoher  befunden,  so  zu  nähen:  Als  Nadel  benutze 
ich  eine  silberne  Oehrsonde.  Das  Oehr  ist  aus  Stahl  gefertigt  und  angelöthet. 
Es  federt  wie  ein  Carabinerhaken.  Die  Sonde  wird  stets  leer,  mit  dem 
Oehr  voran,  von  vorn  nach  hinten  durch  die  Leber  geführt.  Mit  ihr  wird  jedes- 
mal ein,e  Schlinge  des  unten  liegenden  dicken  Catgutfadens  durchgeholt,  durch- 
geschnitten und  eine  Schlinge  geknotet.  Alle  Knoten  liegen  an  der  Vorder- 
fläche. 

Die  Naht  von  Auvray  ist  viel  unsicherer,  weil  sie  nicht  aus  un- 
abhängigen Massenligaturen  besteht,  sondern  aus  zwei  continuirlichen 
Ketten. 

Die  zugleich  präventive  Blutleere  und  definitive  Blutstillung  besorgenden 
festgeschnürten,  durchschneidenden  Massenligaturen  sind  nach  meineo 
Versuchen  an  Hunden  und  besonders  an  Schweinen,  sowie  frischen  mensch- 
lichen Leichenlebern  für  grössere  Resectionen  die  beste  Methode  und  der  Keil- 
excision  unter  temporärer  Blutleere  mit  nachfolgenden  isolirten  Gefässligaturen 
und  Lebernaht  vorzuziehen. 

Ursprünglich  war  ich  der  Meinung,  dass  letzteres,  der  Extremitäten-Am- 
putation entsprechendes  Verfahren  das  zweckmässigste  sei.  Ich  fürchtete,  dass 
durch  Massenligaturen  die  Wundfläcben  sehr  unregelmässig  und  für  den  Defect- 
schluss  durch  Naht  ungeeignet  würden.  Die  Thierversuche  haben  mich  vom 
Gegentheil  überzeugt.  Durch  isolirte  Gefässligaturen  und  -umstechungen  werden 
die  Wundflächen  ebenso  zerklüftet  und  durch  die  festgeschnürten  Massenliga- 
turen wird  das  Parenchym  glatt  genug  durchschnitten.  Waren  die  Massen- 
ligatoren  in  einer  winklig  geknickten  Ebene  angelegt,  wie  zu  empfehlen 
ist,   so    erfolgt  die  Kesection    keilförmig  und    der  Defect  kann    durch  tiefe 
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\äht6  geschlossen  werden.  Für  die  Naht  ist  die  biegsame  Oehrsonde  sehr 
geeignet. 

Mit  festgeschnürten  Massen ligatnren  verläaft  die  Resection  höchst  einfach, 
denn  es  brauchen  hernach  nur  noch  die  Gefässbündel  durchschnitten 
zu  werden.  Die  parenchymatöse  Blutung  steht  auf  temporäre  Tamponade  und 
definitiv  durch  die  Lebernaht.  Die  Methode  ist  leider  viel  zu  wenig  bekannt; 
von  meinen  148  Fällen  wurden  nur  4  so  operirt. 

Wenn  die  Leberpartie  dicker  als  4  cm  ist,  kann  man  sie  nicht  mit 
darchgreifenden  Ligatnren  absteppen,  weil  die  weither  zuso  mm  engezogen  en 
Geftsse  dann  reissen.  Dann  muss  man  von  der  Kante  her  das  Lebergewebe 
schichtweise  absteppen,  indem  man  jedes  Mal  die  abgeschnürte  Schicht  durch- 
schneidet, weiter  ligirt,  wieder  durchschneidet  und  so  fort. 

Soll  aber  aus  der  Mitte  der  Leber  ein  ungestielter  Tumor 
resecirt  werden,  dann  sind  Massenligaturen  überhaupt  nicht  anzubringen.  Dann 
erscheint  es  mir  am  besten,  durch  Compression  der  Aorta  oberhalb  der  Coeliaca 
mit  Dahlgren's  Compressorium  und  Abklemmen  des  Lig.  hepato-duodenale 
präventive  Blutleere  herzustellen,  eliptisch  keilförmig  zu  excidiren,  die  Gefasse 
ZQ  ligiren  oder  zu  umstechen,  den  Defect  möglichst  durch  Naht  zu  schliessen, 
den  Rest  zu  tamponiren. 

Solche  Fälle  werden  selten  vorkommen. 

Das  Dahlgren'sche  Compressorium  ist  auch  bei  allen  intraabdomi- 
nalen Blutungen  unklaren  Ursprungs  zum  Auffinden  der  Blutungsquelle  sehr 
brauchbar.  Die  Compression  wird  1  Stunde  und  länger  ohne  Schaden  ver- 
tragen, bei  Hunden  über  3  Stunden. 

Oft,  in  27  Fällen,  ist  die  elastische  Ligatur  angewandt,  fast  stets  mit 
nicht  befriedigendem  £rgebniss.  Sie  ist  für  Leberoperationen  wegen  der  Ge- 
stalt und  Topographie  der  Leber,  sowie  wegen  ihrer  Structur  ein  ganz 
angeeignetes  Mittel. 

Ebenso  Dauercompressorien,  welche  in  3  Fällen  benutzt  wurden. 
Wenn  das  Leberstück  einige  Dicke  hat,  werden  durch  elastische  Ligatur  und 
Klemmen,  durch  vermittelst  Nähte  zusammengezogene  resorbirbare  Knochen- 
nnd  Metallplatten  die  Gefasse  im  Innern  nicht  comprimirt,  die  Oberflächen 
hingegen  zerquetscht. 

Bis  auf  4  Fälle  wurde  bei  Benutzung  des  Schlauchs  der  Stumpf  immer 
extraperitoneal  behandelt. 

8  Mal  wurde  zweizeitig  operirt. 

Zweizeitiges  Operiren  ist  ein  Operiren  der  Noth.  Wir  müssen  danach 
streben,  sofort  den  Bauch  zu  schliessen. 

90  Mal  wurde  denn  auch  der  Leberstumpf  intraperitoneal  behandelt, 
41  Mal  extraperitoneal  aus  Furcht  vor  Nachblutung  bezw.  nachträglichem 
Einfliessen  von  Galle  in  den  Bauch. 

Bei  intraperitonealer  Behandlung  wurde  59  Mal  die  Leber  ohne 
feste  Tamponade  versenkt,  27  Mal  fest  tamponirt,  4  Mal  blieben  Schlauch  oder 
Klemmen  liegen. 

Bei  extraperitonealer  Behandlung  ist  19  Mal  erst  resecirt,  dann 
der  Stumpf  eingenäht,  17  Mal  wurde  die  Leber  umgekehrt  erst  fixirt. 
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Unter  diesen  Operationen  sind  9  einzeitige  und  8  zweizeitige. 

4  Mal  wurde  die  Leberwunde  intraabdominal,  aber  extraperitoneal,  1  Mal 
intraparietal  behandelt. 

Wie  Blutstillung  durch  Massenligaturen  oder  isolirte  Ligaturen,  Naht 
und  intraperitoneale  Stumpf behandlung  als  Idealmethoden  zusammenge- 
hören, so  vergesellschaftete  sich  die  unz  weck  massige  elastische  Ligatar 
meist  mit  der  zu  verwerfenden  extraperitonealen  Stumpf  behandlung. 

Betreffs  der  Indicationen  zur  Leberresection  muss  ich  mich  kurz  fassen. 

Zu  reseciren  sind  nur  primäre  und  solitäre  Tumoren.  Diese  sind  selten. 

Die  Resection  verlangen: 

1.  Adenome,  weil  sie  zu  Adenocarcinomen  oder  Carcinomen  werden 
können. 

2.  Gongenitale  Gavernome,  weil  sie  ein  progredientes  Wacbsthnm 
zeigen. 

3.  Cystadenome,  wenn  sie  durch  ihre  Grösse  Beschwerden  machen. 
Nach  einfacher  Incision  und  Drainage  bleibt  immer  eine  Schleimfistel 
zurück. 

4.  Syphilome  nur,  wenn  sie  vereitert  sind,  auf  antisjphilitiscbe  Cor 
nicht  zurückgehen  und  durch  ihre  Lage  und  Grösse  erhebliche  Druckbeschwerden 
machen. 

5.  Schnürlappen,   wenn  Bandagen   und  Ventrofixation   nutzlos  sind. 

6.  Congenitale  Hernien,  wenn  nach  Spaltung  des  Bruchsacks  die 
Reposition  wegen  der  Form  oder  eingetretener  Gangrän  sich  als  anmöglicb 
erweist. 

7.  Von  Echinokokken  kommen  nur  antero-infetriore  und  postero- 
inferiore  in  Betracht,  besonders  gestielte. 

Zumal  postero-inferioro,  welche  sich  schwer  einnähen  lassen,  und 
verkalkte,  versuche  man  total  zu  exstirpiren. 

Bei  ungestielten  muss  es  von  ihrer  Beschaffenheit  und  Lage  und  von 
der  Geschicklichkeit  des  Operateurs  abhängen,  ob  sie  unter  partieller  Leber- 
resection enucleirt,  oder  mit  den  Schnittmethoden  behandelt  werden  sollen. 
Letztere  verdienen  für  die  meisten  Fälle  noch  immer  den  Vorzug. 

Nur  durch  Resection  ist  der  Eoh.  alveolaris  zu  heilen. 

8.  Maligne  Tumoren  sind  selten  primär  und  dann  noch  selten  solitär. 
Sobald  nur  1  Metastase  auch  in  nächster  Nähe  in  der  Leber  vorhanden  ist, 
oder  dieHilusdrüsen  unbeweglich  verwachsen  sind,  hat  die  Operation  keinen 
Sinn  mehr. 

Der  einzige  Fall  von  Dauerheilung  ist  der  von  Seh  rader  geblieben. 

9.  Dasselbe  gilt  von  den  Gallenblasen-Lebercarcinomen.  Nur 
Hochenegg's  Patientin  überlebte  die  Resection  3  Jahre.  Wenn  das  Carcinom 
klinisch  diagnosticirbar  ist  und  auf  die  Leber  übergegriffen  hat,  ist  es  radical 
nicht  mehr  heilbar,  sagt  auch  Kehr  in  seinem  soeben  erschienenen  Werk  über 
1000  Gallensteinoperationen. 

Nur  wenige  Geschwülste  indiciren  also  nach  ihrer  Natur  eine  Leber- 
resection, und  diese  müssen  dann  noch  so  gelegen  sein,  dass  sie  diagnosti- 
cirbar und  operabel  sind. 
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Ueber  die  Operabilität  wird  in  der  Regel  erst  nach  dem  Baacbschniti 
ein  ürtheil  zu  fällen  sein. 

Eine  Leberresection  wird  also  immer  zu  den  seltenen  Operationen  ge- 
hören, aach  wenn  die  Technik  noch  weitere  Fortschritte  machen  sollte. 

Vorsitzender:  M.  H. !  Auf  Wunsch  des  Herrn  Prof.  Koch  er -Bern, 
Präsidenten  der  internationalen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  erlaube 
ich  mir,  Ihnen  folgende  Mittheilang  zu  machen.  Der  Gongress  der  genannten 
internationalen  Gesellschaft  findet  vom  18.  bis  24.  September  d.  J.  in  Brüssel 
statt,  und  es  werden  diejenigen  Herren,  welche  sich  als  Mitglieder  aufnehmen 
zn  lassen  wünschen,  ersucht,  sich  bei  Herrn  Prof.  Sonnen  bürg  hier,  als  dem 
Delegirten  für  Deutschland,  anzumelden. 

ob)  Herr  Payr  und  Marti na(Graz):  „Experimentelle  und  klinische 
Beiträge  zur  Lebernaht   und  Leberresection^^    Mit  Demonstration*). 

56)  Herr  Neumann  (Berlin):  „Retroperitoneales  Lipom  der 
Nierenfettkapsel  im  Kindesalter^^    Mit  Demonstration**). 

57)  Herr  Zondek  (Berlin):  „Zur  Lehre  von  der  Wanderniere." 

In  den  Anschauungen  über  die  Wanderniere  besteht  eine  grosse  Unklar- 
heit Nicht  einmal  der  Krankheitsbegriff  Wanderniere  ist  einheitlich  festgestellt. 
I^e  Einen  sprechen  von  Wanderniere  oder  pathologisch  beweglicher  Niere,  wenn 
sie  bei  tiefster  Inspiration  mehr  als  den  unteren  Pol  der  Niere  und  ein  deut- 
liches Gleiten  des  Organs  nachweisen  können;  Andere  sind  anspruchsvoller, 
sie  sagen:  Erst  der  palpatorische  Nachweis  der  Niere  über  die  Mitte  des  Hilus 
hinaus  berechtige  zur  Diagnose  einer  Wandemiere;  noch  Andere  gehen  noch 
weiter,  sie  sprechen  erst  von  einer  Wanderniere,  wenn  sie  die  ganze  Niere 
fohlen. 

Wer  hat  nun  Recht,  haben  sie  Alle  Recht  oder  Keiner? 

Zur  Klärung  dieser  Frage  dürfte  man  gelangen^  wenn  man  zweierlei  aus- 
einanderhält: Die  palpatorisohen  Ergebnisse  der  einzelnen  Autoren  und  die 
Ptipabilität  der  Niere  an  sich,  oder,  wie  ich  letzteres  genannt  habe:  die  ab- 
solute Palpabilität  der  Niere.  Denn  die  klinischen  Befunde  der  Nieren palpation 
sind  relativ;  sie  sind  abhängig  einerseits  von  der  Gonstitution  der  zu  unter- 
suchenden Individuen  und  andererseits  von  der  Palpationstechnik. 

So  verschieden  die  Palpationstechnik  ist,  so  verschieden  sind  die  Ergeb- 
nisse der  Palpation.  Nebenbei  will  ich  nur  bemerken :  die  grösste  Kunst  in 
der  Palpationstechnik  bei  allen  Methoden  der  Palpation  ist  die  Geduld.  Der 
Patient  muss  sich  an  den  Arzt  gewöhnen  und  der  Arzt  an  den  Patienten ;  der 
Ant  muss  es  vor  Allem  verstehen,  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  soweit 
abzulenken,  däss  dieser  seine  Muskeln  vollkommen  entspannt. 

Aber  auch  bei  bester  Palpationstechnik  werden  die  Resultate  der  Palpa- 
tion in  grösseren  Untersuchungsreihen  verschieden  sein  wegen  der  Verschiedep- 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.     Theil  II. 
••)  Desgleichen. 
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heit  der  Körperconstitation  der  za  untersuchenden  Individuen;  bei  sehr  be- 
leibten Personen  kann  z.  B.  die  Niere  garnicht  fühlbar  sein  und  trotzdem  so 
tief  gelagert  und  soweit  mobil  sein,  dass  sie  in  gleicher  Lage  bei  sehr  mageren 
Individuen  in  ganzer  Ausdehnung  palpabel  un.d  ausserordentlich  beweglich 
vorgefunden  werden  würde. 

Auf  diese  Weise  ist  darum  der  Begriff  Wanderniere  einheitlich  nicht  fest- 
zustellen. 

Man  kommt  dem  näher,  wenn  man  nach  der  absoluten  Palpabilität 
der  Niere  forscht. 

Ich  habe  mir  darum  die  Frage  vorgelegt,  ein  wie  grosser  Theil  der  Niere 
ist  in  einer  grösseren  Zahl  von  Fällen  unter  sehr  günstigen  Palpations- 
bedingungen  nachweisbar,  und  wie  oft  ist  dies  pathologisch.  Ich  habe 
die  Untersuchungen  zunächst  an  Leichen  vorgenommen,  indem  ich  vor  und 
nach  Oeffnung  der  Bauchhöhle  in  ähnlicher  Weise  wie  beim  Lebenden  die 
Nieren  palpirte.  Diesen  Untersuchungen  haften  wohl  Mängel  an;  sie  sind 
nicht  schlechthin  auf  den  Lebenden  zu  übertragen  und  sind  nur  in  Gemein- 
schaft mit  den  palpatorischen  Untersuchungsbefunden  am  Lebenden  zu  ver- 
werthen.  Die  Palpation sbefun de  am  Lebenden  zusammengenommen  mit  den- 
jenigen am  Cadaver  haben  nun  Folgendes  ergeben :  Der  palpatorische  Nachweis 
eines  noch  so  grossen  Theils  der  Niere,  ja  selbst  der  ganzen  Niere  an  sich  be- 
weist noch  keine  Krankheit.    Ich  denke  dabei  an  folgenden  klinischen  Fall: 

Es  handelte  sich  um  eine  Patientin,  bei  der  beide  Nieren  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  bis  zum  oberen  Pol  fühlbar  sind.  Aber  nur  an  einer  Niere  hat 
sie  derartige  kolikartige  Schmerzen,  dass  die  Nephrotomie  gemacht  werden 
muss.  In  dieser  Niere  wird  ein  Stein  gefunden,  der  die  Ursache  der  Be- 
schwerden war.  Es  war  also  nicht  die  Tieflage  der  Niere,  nicht  ihre  hoch- 
gradige Beweglichkeit,  die  ja  auch  auf  der  anderen  Seite  vorhanden  waren,  die 
Ursache  der  Beschwerden  gewesen,  sondern  nur  der  Stein  in  dem  Organ. 

Israel  geht  wohl  am  weitesten,  indem  er  sagt:  ^Bei  dem  äussersten 
Grad  der  Mobilität,  bei  der  die  Niere  dauernd  in  ganzer  Ausdehnung  hinter 
den  weichen  Bauohdecken  palpabel  ist,  liegt  ohne  Zweifel  ein  fehlerhafter  Zu- 
stand vor.^^  In  Bezug  auf  diese  Fälle  möchte  ich  auf  das  aufmerksam  machen, 
was  mir  gelegentlich  Rudolf  Virchow  auf  meine  Bitte  um  Auskunft  über 
seine  Anschauungen  über  Wanderniere  sagte.  Virchow  bemerkte:  Die 
Generalform  der  Wanderniere  ist  die  congenitale  Heterotopie;  die  Niere  ist  ab- 
norm in  der  gesammten  Disposition;  die  meist  in  der  Multiplicität  vorhandenen 
Gefässe  entspringen  aus  einer  tiefen  Stelle  der  Aorta,  der  Vena  cava,  den 
Uiacal-Gefässen.  Die  Wanderniere  kommt  überaus  selten  vor.  Dem  ent- 
spricht auch,  m.  H.,  die  Thatsache,  dass  Landau  und  Schulz  aus  den  Sec- 
tionsberichten  der  Charitd  aus  einem  Zeitraum  von  1 1  Jahren  nur  9  Falle  von 
Wanderniere  zusammengestellt  haben.  In  diesen  Fällen  von  congenitaltf 
Heterotopie  ist,  worauf  ich  besonders  hingewiesen  habe,  die  Niere  nicht  allein 
nach  unten,  sondern  auch  nach  vorn  verlagert;  hier  die  Nephropexie  anszn- 
führen,  noch  dazu  möglichst  hoch  oben,  an  die  unterste  Rippe,  das  verbietet 
schon  die  anatomische  Anlage  des  Organs. 

Soviel  über  die  unzweifelhaft  congenitalen  Heterotopien  der  Niere. 
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Was  die  grosse  Zahl  der  übrigen  in  der  Litteratnr  als  Wanderniere  be- 
seicbneten  Fälle  angeht,  so  dürfte  der  Nachweis  der  im  späteren  Leben  erfolgten 
Verlagerang  des  Organs  nur  selten  geführt  worden  sein.  £s  genügt  nicht, 
dass  man  vor  Einwirkung  der  Schädigung,  die  anscheinend  zur  Mobilmachung 
der  Niere  geführt  hat,  die  Niere  nicht  hat  fühlen  können,  sondern  es  muss  im 
Einzelfalle  die  Niere  zunächst  deutlich  gefühlt  und  l^i  der  späteren  Unter- 
sQchuog  als  sicher  verlagert  nachgewiesen  werden.  Dieser  Nachweis  dürfte 
iber  nur  selten  gelungen  sein. 

Man  wird  ferner  einwenden  können:  die  Wanderniere  führt  zur  Hydro- 
Depbrose,  und  die  Nephropexie  verhütet  ihre  Entstehung.  Es  ist  aber  darauf 
za erwidern,  dass  dieses  noch  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  erwiesen 
ist,  nicht  experimentell,  wie  es  die  Untersuchungen  von  Hildebrandt  und 
Haga  gezeigt  haben,  nicht  auf  klinischem  Wege.  Denn  der  gleichzeitige  Be- 
fund von  Hydronephrose  und  anscheinender  Tieflage  der  Niere  berechtigt  noch 
nicht  zur  Annahme  ihres  ätiologischen  Zusammenhanges.  Denn  eine  derartige 
Tieflage,  wie  sie  gewöhnlich  bei  Hydronephrose  vorgefunden  wird,  ist,  wie  wir 
jetzt  wissen,  nicht  abnorm;  man  hat  früher,  als  man  die  Nieren  noch  nicht  so 
gut  palpiren  konnte  wie  jetzt,  vornehmlich  die  hydronephrotische  Niere  gefühlt, 
da  bei  Hydronephrose  das  Organ  in  der  Regel  nicht  allein  verlängert,  sondern 
auch  verdickt  und  so  der  Palpation  leichter  zugänglich  ist. 

Man  wird  weiter  sagen  können:  Die  Nephropexie  hat  oft  die  Beschwerden, 
die  man  auf  die  Wanderniere  zurückführte,  beseitigt,  also  ist  die  Wandemiere 
eine  Krankheit.  Ich  habe  darauf  Folgendes  zu  sagen:  Erstens  hat  die  Nephro- 
pexie häufig  nichts  geholfen.  Entweder  ist  die  abnorm  fixirte  Niere  wieder 
mobil  geworden  —  physiologisch  ist  die  Niere  mobil  — ,  oder  wenn  sie  fixirt 
blieb,  so  sind  vielfach  die  Beschwerden,,  wenn  sie  nicht  gesteigert  wurden, 
nicht  beseitigt  worden.  In  andern  Fällen  dürfte  die  Heilung  nur  suggestiver 
Katur  gewesen  sein.  Werden  ja  doch  allgemein  nervöse  Störungen  für  Wander- 
nierenbeschwerden angesehen,  und  wenn  bei  ihrem  Bestehen  eine  anscheinend 
abnorme  Tieflage  der  Niere  constatirt  wurde,  dann  wurde  die  Niere  fixirt.  Zu 
den  nervösen  Störungen  gehören  sicherlich  auch  eine  Reihe  dyspeptischer  Be- 
schwerden, deren  man  die  Wanderniere  beschuldigte;  inwieweit  diese  eine 
Compression  oder  Zerrung  der  benachbarten  Darmtheile,  der  benachbarten 
Gallenansführungsgänge  auszuüben  vermag,  bedarf  wohl  noch  des  hinreichen- 
den pathologisch-anatomischen  Nachweises.  Schliesslich  dürfte  ja  doch  die 
Nephropexie  auch  wirklich  Krankheiten  der  Niere  beseitigt  haben.  Aber  wer 
kann  beweisen,  dass  in  diesen  Fällen  keine  andere  Krankheit  der  Niere  verge- 
lten hat?  Denn  an  der  zur  Nephropexie  chirurgisch  freigelegten  Niere  ist 
meines  Erachtens  eine  andere  Krankheit  der  Niere,  wie  Verengerung  des  Ureter- 
ostinms,  Knickungen  und  Compressionen  des  Ureters,  geringe  Hydronephrose 
etc.  mit  Sicherheit  nicht  auszuschliessen.  An  einigen  meiner  Präparate  sind 
die  physiologischen  Engen  so  hochgradig  und  dabei  doch  physiologisch,  dass, 
wenn  eine  Ureteritis,  oder  wie  Küster  es  gezeigt  hat,  nur  eine  geringe  Pyelitis 
hinzutritt,  die  entzündlich  geschwollene  Schleimhaut  des  proximal  gelegenen 
Theils  des  Ureters,  des  Nierenbeckens  die  üreterenge  verlegt  und  zu  den  Er- 
scheinungen der  Harnverhaltung  führt. 
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Auch  die  UntersachuDgsergebnisse  Menge ^s  erweisen  nicht  die  Nothwen- 
digkeit  der  Nephropexie  bei  heterotoper  mobiler  Niere.  Menge  hat  nämlich  nach 
Palpation  der  Niere  Cylindrurie,  ja  selbst  Hamatarie  beobachtet.  Man  bat  daraas 
gefolgert,  dass  in  gleicher  Weise  auch  die  Wanderniere  durch  von  aussen  her 
auf  sie  einwirkende  Traumen  geschädigt  werden  dürfte.  Nun  mag  wohl  durch 
starke  Palpation  das  niir  aus  Gefassen  und  lebenswichtigen  Zellen  bestehende 
Organ  geschädigt  werden  können,  nicht  aber  trifft  dies  bei  der  Wanderniere  zu 
als  Folge  der  mechanischen  Störungen,  die  die  Bauchwand  in  der  Gegend  der 
Niere  treffen;  denn  bei  der  Palpation  wird  die  Niere  künstlich  anfgefangen,  so- 
weit es  geht  festgehalten  und  von  vom  und  hinten  her  comprimirt.  Die  mobile 
Niere  entweicht  jedoch  vermöge  ihrer  Mobilität  den  Traumen,  die  von  derBauch- 
wand  her  auf  sie  gerichtet  sind.  Eine  in  voller  Ausdehnung  palpable,  aber  be- 
wegliche Niere  wird  darum  auf  die  eben  geschilderte  Weise  weniger  Störangen 
erfahren,  als  eine  in  nur  geringem  Umfange  der  Betastung  zugängliche,  aber 
fixirte  Niere;  und  die  Wanderniere  so  hoch  zu  fixiren,  dass  sie  vollkommen  hinter 
dBm  Brustkorb  zu  liegen  kommt  und  den  von  aussen  her  einwirkenden  Schädi- 
gungen gänzlich  entzogen  wird,  das  dürfte  gewöhnlich  nicht  möglich  sein. 

Man  darf  natürlich  nicht  sagen,  das  Wesentliche  sei  die  Heilung  der  Be- 
schwerden, und  es  sei  ganz  gleichgültig,  ob  es  sich  hierbei  um  eine  Wander- 
niere oder  eine  andere  Erkrankung  gehandelt  habe,  das  sei  nur  ein  Spiel  mit 
Worten.  Denn  ganz  abgesehen  davon,  dass  es  schon  von  wissenschaftlicher 
Bedeutung  ist,  die  Begriffe  klarzustellen,  so  hat  es  auch  unzweifelhaft  ein 
practisohes  Interesse,  nämlich  die  damit  zusammenhängende  Indications- 
stellung  der  Nephropexie.  Nicht  die  Wanderniere  ist  eine  absolut  sicher  er- 
wiesen durch  die  Niorenfixation  heilbare  Krankheit,  sondern,  wenn  durch  die 
Nephropexie  Krankheiten  geheilt  werden,  können  es  auch  andere  Krankheiten 
sein.  Diese  Krankheiten  in  den  Einzelfällen  zu  ergründen  und  damit  die  In- 
dication  zur  Nephropexie  exact  festzustellen,  das  ist  die  Aufgabe  der  Zukunft, 
das  ist  die  Aufgabe  derer,  die  nach  ihrer  Angabe  und  ihrer  Annahme  mit  der 
Nephropexie  Heilung  erzielt  haben. 

58)  Herr  Albrecht  (Wien):  ^Beitrag  zur  klinischen  und  patho- 
logischen Anatomie  der  Hypornephrome.*) 

Vorsitzender:  M.  H. !  Wir  sind  damit  am  Schlüsse  unserer  Tagung 
angelangt. 

Es  sind  noch  einige  Daten  zur  Vervollständigung  der  früheren  Angaben 
zu  geben. 

Es  sind  150  neue  Mitglieder  im  Ganzen  aufgenommen  worden.  Zwei  dtf- 
selben  würden  noch  zu  nennen  sein. 

Herr  Körte  (Berlin)  (liest):  149)  Herr  Pochhammer  (Greifswald), 
150)  Herr  Ludwig  Burckhardt  (Würzburg). 

Vorsitzender:  Es  sind  acht  allgemeine  Sitzungen  abgehalten  worden. 
In  diesen  Sitzungen  wurden  gehalten  58  Vorträge  und  21  Discussionen  von  in 
Ganzen    145  Rednern.    Einige  Vorträge    sind    nicht  erledigt.     Es  bleibt  abei 


*)  S.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen.    Theil  II. 
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doch;  glaube  ich,  das  Wesentliche  der  Aufgabe,  die  wir  uns  gestellt  haben,  ge- 
löst. Der  Disoassion  ist  der  weiteste  Spielraum  gewährt  worden.  Die  neue 
Geschäftsordnung  ist  zum  ersten  Mal  angewandt  worden.  Ob  sie  sich  nun  nach 
diesen  Erfahrungen  bewährt  hat  oder  nicht,  das  zu  entscheiden,  überlasse  ich 
Ihrem  Urtheil.  Jedenfalls  danke  ich  allen  den  Rednern  und  Demonstranten, 
welche  sich  an  unseren  Verhandlungen  betheiligt  haben,  sehr  für  ihre  Arbeit, 
und  namentlich  auch  dafür,  dass  es  ihnen  gelungen  ist,  das  lebhafteste  Interesse 
bei  Ihnen  allen  bis  zum  Schluss  des  Congresses  wach  zu  halten. 

Ich  erkläre  damit  den  34.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  für  geschlossen. 

Herr  Küster  (Marburg):  M.  H.!  Wir  können  nicht  auseinander  gehen, 
ohne  für  die  umsichtige,  vortreffliche,  sehr  glückliche  Leitung  unseres  Con- 
gresses unseren  Dank  darzubringen.  Haben  wir  es  doch  nur  unserem  Herrn 
Vorsitzenden  zu  danken,  dass  der  Congress  einen  so  ausgezeichneten  Verlauf 
genommen  hat.  Ich  bitte  Sie  daher,  unsern  Dank  für  diese  Leitung  dadurch  zu 
erkennen  zu  geben,  dass  Sie  sich  mit  mir  erheben  und  rufen:  Herr  Professor 
Xrönlein  lebe  hoch!  hoch!  hoch!  (Die  Anwesenden  haben  sich  erhoben  und 
stimmen  in  das  dreimalige  Hoch  ein.) 

(Schluss  4  Uhr.) 


Die  beiden  nachstehenden  Telegramme  auswärts  weilender  Mitglieder 
kamen  nach  Schluss  des  Congresses  an  und  werden  hierdurch  nachträglich  den 
Mitgliedern  der  Gesellschaft  zur  Kenntniss  gebracht.  (D.  Red.) 

Deutsche  chirurgische  Gesellschaft  Berlin,  Langenbeckhans.     Angek.  6.  5.  05. 
Telegramm  ans  Charbin:  Gruss  aus  fernem  Osten. 

Stabsarzt  Schaefer. 

Chirurgen-Congress  Berlin,  Langenbeckhans.     Angek.  10.  5.  05. 
Den  versammelten  Collegen  herzliche  Grüsse  aus  dem  fernen  Osten. 
Zoege-Manteuffel,  Brentano,  Colmers. 


Zu  Protokoll  gegeben: 

Herr  Blauel  (Tübingen):  „Ueber  subcutane  Üreteren-Ver- 
letzungen.*) 

M.  H.!  Die  Verletzungen  der  Harnleiter  durch  stumpfe  Gewalt  ohno 
Perforation  der  Bauch wandung  bilden  ein   in  der   deutschen  Literatur  bisher 


•)  Erscheint  ausführlich  in  Beitr.  z.  klin.  Chirurgie. 
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wenig  behandeltes  Thema.  Was  sich  darüber  in  den  Hand-  nnd  Lehrbüchern 
der  Chirurgie,  wie  in  den  speciellen  Werken  über  die  Harnorgane  findet,  ist 
entweder  äusserst  spärlich  oder  stützt  sich  bis  zu  wörtlicher  Wiedergabe  auf 
französische,  englische  und  amerikanische  Arbeiten. 

Angeregt  durch  eine  an  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  gemachte 
Beobachtung  habe  ich  mich  mit  den  subcutanen  Ureterverletzungen  näher  be- 
schäftigt und  es  ist  meine  Absicht,  in  Kürze  ein  Bild  dieser  zwar  seltenen,  aber 
practisch  durchaus  wichtigen  Verletzung  zu  entwerfen.  Die  kritisch  gesichtete 
Casuistik,  unsere  eigene  Beobachtung  and  einige  Leichen  versuche  dienen  als 
Grundlage  meiner  Aasführungen. 

Aetiologie  und  Entstehungsmechanismus  der  subcutanen  Ureter- 
yerletzungen  bereiten  dem  Verständniss  gewisse  Schwierigkeiten.  Doch  lassen 
sich  unschwer  drei  principiell  verschiedene  Entstehungsarten  unterscheiden. 

Der  Ureter  wird  entweder  direct  durch  eine  die  Bauchwandung  von  Torn 
oder  von  den  Seiten  her  treffende  Gewalt  gegen  seine  Unterlage  gepresst  and 
auf  dieser  zerquetscht.  Unter  den  bisher  veröffentlichten  einwandsfreien  Be- 
obachtungen solcher  directer  Ureterverletzungen  bildet  nun  in  keinem  Falle  ein 
Stoss  oder  Schlag  auf  die  Bauchwand  die  Ursache,  vielmehr  handelt  es  sich 
stets  um  ein  Zusammenpressen  des  Abdomens  durch  eine  über  dasselbe  fort- 
gehende Gewalt,  um  Ueberfahrungen  und  in  ihrer  Wirkungsart  gleichartige  Un- 
fälle. Die  Erklärung  hierfür  liegt  nahe:  Die  tiefe  Lage  des  Ureters,  seine  kleine 
Oberfläche,  die  leichte  Verschieblichkeit  des  Organes  im  retroperitonealen  Ge- 
webe und  sein  Verlauf  auf  dem  ein  ausgezeichnetes  Polster  bildenden  Psoas 
major  bieten  wenig  günstige  Chancen  für  das  Angreifen  einer  in  einer  be- 
stimmten Richtung  wirkenden  Gewalt.  Das  Experiment  bestätigt  dies:  Es  ge- 
lang mir  nicht,  durch  kräftige  Schläge  auf  die  Uretergegend  eine  Verletzung 
dos  Harnleiters  zu  erzielen. 

Wesentlich  anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  ein  Wagenrad  quer  über 
das  Abdomen  geht  oder,  wie  in  einem  Falle,  dieses  zwischen  zwei  aneinander 
vorbeifahrenden  Wagen  eingepresst  wird.  Mit  Wiesinger*)  glaube  ich  in 
solchen  Fällen  das  Wesentliche  des  Verletzungsvorganges  darin  zu  sehen,  dass 
die  stumpfe  Gewalt,  von  der  Seite  her  angreifend,  den  im  lockeren  Zell- 
gewebe liegenden  Ureter  vor  sich  herschiebt,  ihn  dadurch  von  seiner  nach- 
giebigen Unterlage  entfernt  und  gegen  die  Seitenfläche  der  Wirbelsäule  an- 
drückt, wo  er  jetzt  zerquetscht  wird.  Diese  Anschauung  wird  unterstützt  so- 
wohl durch  den  Versuch  an  der  Leiche,  welcher  das  Ausweichen  des  Ureters 
sehr  gut  erkennen  lässt,  als  auch  durch  die  Thatsache,  dass  bei  Ueberfahrungen 
quer  über  beide  Bauchhälften  stets  nur  der  auf  der  zuerst  getroffenen  Seite 
liegende  Ureter  verletzt  war. 

Neben  dieser  directen  Verletzung  des  Ureters  durch  Zerquetschung  auf 
seiner  Unterlage  kann  nun  auch  auf  indirectem  Wege  eine  Schädigung  des 
Harnleiters  zu  Stande  kommen  und  zwar  durch  Lageveränderungen  der  Niere," 
welche   an   die  Dehnbarkeit   des  Ureters   in  der  Längsrichtung  zu   hohe  An- 


*)  A.  Wiesinger,  Ueber  Urininfiltration.     Festschrift  z.  Feier  d.  80 jähr. 
Stiftungsfestes  d.  ärztl.  Vereins  zu  Hamburg  1896. 
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fordernngen  stellen  und  zo  einer  Zerreissung  desselben  führen.  Eine  gewalt- 
same Lageveranderang  der  Niere  kann  nun  entweder  durch  Schlag  oder  Stoss, 
welcher  von  vorn  oder  unten  her  da9  Hypoohondrium  trifft,  erfolgen.  Unter 
den  hierher  gehörenden  Beobachtungen  finden  sich  zwei  Verletzungen  durch 
Halschlag  und  ein  besonders  charakteristischer  Fall,  bei  welchem  ein  Reiter 
während  des  Yoltigirens  mit  aller  Gewalt  die  Oberbauchgegend  auf  den  Griff 
des  Yoltigirgnrtes  stiess. 

Die  Verlagerung  der  Niere  erfolgt  in  diesen  Fällen  nach  oben  und  hinten. 
Dabei  spannt  sich  der  gedehnte  Harnleiter  über  den  Querfortsatz  des  ersten 
Lendenwirbels  und  zerreisst.  Auch  bei  Verlagerung  der  Niere  in  entgegenge- 
setzter Richtung  kann  e,s  zu  einer  Continuitätstrennung  des  Harnleiters  durch 
Zogwirkung  kommen.  Wie  aus  der  Aetiologie  der  traumatischen  Wandemiere 
bekannt  ist,  erfolgt  unter  Umständen  eine  Verlagerung  der  Niere  nach  unten 
durch  Sturz  aus  der  Höhe  auf  die  Füsse.  Die  erreichte  Geschwindigkeit  treibt 
die  schwerere  Niere  heftig  nach  unten ;  der  leichtere  Ureter  behält  seine  Lage 
bei  und  kann  nun  abgerissen  werden. 

Dass  es  bei  den  geschilderten  Zugwirkungen  zu  einem  Zerreissen  des 
Ureters  kommt,  steht  nicht  im  Einklang  mit  der  grossen  Dehnbarkeit  desselben, 
wie  sie  jede  Nierenoperation  zeigen  kann  und  auch  von  Zondek*)  neuestens 
wieder  hervorgehoben  wird.  Wir  dürfen  wohl  annehmen,  dass  bei  den  hier  m 
Frage  kommenden  ganz  plötzlichen  Zugwirkungen  die  Contraction  der  Ureter- 
muskulatur  die  Dehnbarkeit  in  der  Längsrichtung  herabsetzt. 

Diese  active  Thätigkeit  der  Hamleitermuskulatur  müssen  wir  auch  zur 
Erklärung  der  dritten  Art  einer  Entstehung  von  Ureterverletzungen,  nämlich 
durch  hjdrauliche  Fressung,  heranziehen.  Hildebrand**)  beschreibt  einen 
eiowandsfreien  Fall  von  Platzen  des  Ureters  nahe  der  Einmündung  in  die 
Blase  durch  Zusammenpressung  des'obersten  Hamleitertheiles  und  des  Nieren- 
beckens. Das  Experiment  zeigt  nun  an  der  Leiche  eine  ganz  enorme  Dehnbar- 
knt  des  Ureters  bei  Druck  von  innen  her.  Auch  bei  Anwendung  sehr  starken 
Wasserdruckes  gelang  es  mir  nicht,  den  in  situ  gelassenen,  nut  an  einem  Ende 
anterbundenen  Ureter  zum  Platzen  zu  bringen.  Angesichts  der  sicheren  Beob« 
achtnng  Hildebrand 's  müssen  wir  annehmen,  dass  in  vivo  die  sich  con- 
trahiiende  Muskulatur  den  Flüssigkeitsdruck  nicht  nur  ganz  wesentlich  erhöht, 
sondern  dass  auch  vor  allem  an  Stellen  mit  besonders  ausgebildeter  Muskulatur 
dorch  Contraction  einzelner  Stränge  zwischen  diesen  weniger  widerstandsfähige 
Stellen  gesohaffen  werden,  welche  nun  dem  Innendrucke  nachgeben  und  platzen. 
Der  Längsriss  im  Falle  Hildebrand ^s  nahe  dem  Blasenende  des  Harnleiters, 
väehw  eine  besondws  entwickelte  in  Bündeln  angeordnete  Längsmuskulatur 
leigt,  wurde  für  diese  Erklärung  sprechen. 

Der  Sitz  der  Verletzung  hängt  in  den  Fällen  directer  Zerquetschung  von 
don  Angriffspunkt  der  Gewalteinwirkung  ab;  dabei  sind  Verletzungen  oberhalb 
der  Uretermitte  die  häufigeren.  Bei  Zerreissungen  des  Harnleiters  durch  Ver- 
lagerung der  Niere  nach  oben   findet  sich   der  Riss  ziemlich  nahe  dem  Hilus, 

♦)  M.  Zondek,  Zur  Chirurgie ' der  Ureteren.     Berlin  1905. 
•♦)  0.  Hildebrand,  Ueber  eilen  Fall  von  üreterriss.    Beiträge  zur  klin. 
Clüruigie.   Bd.  XXXVII. 

Dcatseh«  OeMllMlkAft  f.  Chinirgie.    XXXIV.  Congr.    I.  26 
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der  Kreuzuogsstelle  des  Ureters  mit  dem  Qnerfortsatz  des  ersten  Lendenwirbels 
entsprechend,  während  die  Verletzung  bei  Dislocation  der  Niere  nach  anten 
tiefer  sitzt.  Am  Blasenende  warde  sie  nnr  in  dem  einen  Falle  von  hydraa- 
lischer  Pressung  beobachtet. 

Die  Formen  der  Verletzung  zeigen  alle  Uebergänge  von  einfacher 
Quetschung  zu  vollständiger  Zerreissung.  Ein  deutlicher  ätiologischer  Zu- 
sammenhang mit  der  Art  der  Gewalteinwirkung  ist  dabei  nicht  immer  zu  finden. 
Bemerkenswerth  ist,  dass  bei  querer  Abreissung  des  Ureters  durch  Einrollen 
der  Mucosa  und  Huscularis  ein  so  vollständiger  Verschluss  des  Lumens  erfolgen 
kann,  dass  sich  eine  wahre  Hydronephrose  in  dem  von  ihrem  Ausfuhrongs- 
gange  abgetrennten  Nierenbecken  auszubilden  vermag. 

Das  klinische  Bild  der  subcutanen  Ureterverletzungen  hängt  natürlich 
in  hohem  Maasse  von  der  Betheiligung  anderer  Bauchorgane  ab.  Sind  solche 
schwerer  geschädigt,  ist  es  vor  allem  zu  ausgedehnten  Darmzerreissnngen  ge- 
kommen, so  tritt  die  Verletzung  des  Harnleiters,  wenigstens  im  Anfang,  in  den 
Hintergrund.  Als  erstem  Symptom  einer  solchen  begegnen  wir  entweder  mehr 
oder  weniger  starker  Blutbeimengung  zum  Urin  oder  Störungen  der  Han- 
secretion,  von  einer  Verminderung  der  Harnmenge  an  bis  zu  vollständiger  Anurie. 

Erliegt  der  Verletzte  nun  nicht  dem  ersten  Shock  oder  einer  der  anderen 
Verletzungen,  so  entscheidet  sich  der  weitere  Verlauf  danach,  ob  die  Ureter- 
Verletzung  extraperitoneal  geblieben  oder  eine  Oommunication  mit  der  Bauch* 
höhle  entstanden  ist.  In  letzterem  Falle  wird  ein  tödtlicher  Ausgang  die  Regel 
sein,  wenn  nicht  operative  Hilfe  eintritt.  Wenigstens  sind  die  drei  bisher 
beobachteten  Fälle  mit  Eröffnung  des  Peritoneums  gestorben. 

Ist  die  Verletzungsstelle  extraperitoneal  geblieben,  so  kann,  wenn  nur 
eine  Quetschung  des  Ureters  ohne  Eröffnung  des  Lumens  bestand,  nach  Ablauf 
der  ersten  allgemeinen  Krankheitserscheinungen  ein  Zustand  scheinbarer  Heilung 
eintreten.  Nach  kurzer  Zeit  treten  aber  die  Folgen  der  Quetschung  zu  Tage. 
Entweder  es  kommt  durch  Narbenbildung  zu  einer  Verengerung  des  Ureter- 
lumens,  dadurch  zu  Urinansammlung  im  Nierenbecken  und  Erweiterung  des- 
selben, also  zu  einer  echten  traumatischen  Hydronephrose,  oder  es  erfolgt  nach 
Perforation  der  nekrotisch  gewordenen  Wandung  ein  Urinerguss  in  das  retro- 
peritoneale  Gewebe.  Dieser  letzte  Ausgang  tritt  natürlich  schon  viel  früher 
ein,  wenn  primär  eine  Oeffhung  im  Ureter  vorhanden  war. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  die  frischen  subcutanen  Ureterver- 
letzungen kein  für  sie  specifisches  Symptom  aufweisen.  Wenigstens  erscheint 
eine  sichere  Trennung  einer  frischen  Verletzung  dos  Harnleiters  von  derjenigeo 
der  Niere  oder  des  Nierenbeckens  aus  den  klinischen  Symptomen  allein  als  un* 
möglich.  Unter  Umstanden  kann  die  Anwendung  des  Ureterenkatheters 
einigen  Ersatz  versprechen.  Er  ist  aber  bisher  bei  frischen  Verletzungen  noch 
nicht  benutzt  worden. 

Nach  Verlauf  einiger  Tage  kann  die  Entwickelung  einer  Anschwellung 
in  der  Lumbaigegend  auf  die  richtige  Fährte  führen.  Jedenfalls  müssen  die 
Zeichen  einer  Urininfiltration  oder  einer  Hydronephrose  im  Gefolge  einer  hefügeo 
Contusion  der  lumboabdominalen  Gegend  den  Verdacht  einer  Verletzung  des 
Ureters  erwecken. 
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Auf  die  Therapie  der  Ureterenyerletzungen  näher  einzugehen,  ist  hier 
nicht  der  Ort.  Es  sei  nur  hervorgehoben,  dass  in  sämmtlichen  operativ  be- 
handelten Fällen  nur  die  Nephrektomie  zu  dauerndem  Erfolge  fährte. 

Herr  Karewski:  j,Die  histologischen  Grundlagen  derAppen- 
dicitis  und  der  Indication  zur  Appendicectomie^^ 

Durch  alle  Verhandlungen  über  Appendicitis  und  Perityphlitis  zieht  sich 
das  Ton  nur  wenigen  Chirurgen  nicht  zugegebene  Bekenntniss,  dass  auch  die 
Erfahrensten' auf  diesem  Gebiete  ausser  Stande  sind,  das  anatomische  Sub- 
strat der  klinischenErscheinungen  immer  richtig  zu  beurtheilen, 
bevor  man  es  sich  mit  dem  Messer  zugängig  gemacht  hat. 

Es  muss  das  um  so  mehr  Wunder  nehmen,  als  nachgerade  eine  Unsumme 
Yon  Erfahl ungen  am  Krankenbett  und  massenhafte  Autopsien  in  vivo  ver- 
üben, von  denen  man  annehmen  müsste,  dass  sie  uns  befähigten,  die  zu- 
treffenden Schlüsse  zu  ziehen. 

Der  Grund  für  dieses  mangelhafte  Ergebniss  aller  Studien  kann  nur  in 
dem  Uitastand  liegen,  dass  die  Gewebeveränderungen  im  Wurmfortsatz  auf  der 
einen  Seite  sich  unmerklich  vollziehen  und  auf  der  anderen  durch  unberechen- 
bare Zufalle  sich  plötzlich  zu  einer  Intensität  steigern,  die  dem  Organismus 
Verderben  bringt.  Die  histologische  Untersuchung  der  in  allen  Phasen  der  Er- 
krankung entfernten  Appendices  allein  ist  geeignet,  Aufklärung  zu  bringen 
Aber  die  Genese  und  die  Folgezustände  der  im  Organ  vor  dem 
Uebergreifen  auf  das  Peritoneum  sich  vollziehenden  Vorgänge; 
Und  zwar  werden  gerade  die  allerfrühesten  Stadien  der  Entzündung  verglichen 
mit  dAi  bei  vollendeter  Zerstörung  erhobenen  Befunden,  um  am  besten  das 
Veiständniss  zu  vermitteln. 

Als  einer  derjenigen,  die  die  Operation  der  Appendicitis  schon  im  Beginn 
der  Erkrankung  für  das  beste  Verfahren  zur  Sicherung  der  Patienten  halten, 
hatte  ich  vielfach  Gelegenheit  makroskopisch  noch  scheinbar  gesunde  Wurm- 
fortsatze  zu  mikroskopiren,  und  aus  ihren  Veränderungen  die  Bindeglieder  mit 
den  hochgradigeren  und  extremsten  Graden  des  Unterganges  abzuleiten. 

Wenngleich  die  Ergebnisse  sich  in  vielen  Punkten  mit  früheren  For- 
schungen decken,  füllen  sie  doch  in  manchen  Einzelheiten  Lücken  aus  und 
sind  geeignet  noch  bestehende  Differenzen  über  den  Charakter  der  anatomischen 
Vorgänge  auszugleichen. 

Es  geht  aus  ihnen  Folgendes  hervor: 

1.  Die  histologisohen  Veränderungen  sind  in  ihrem  Beginn 
darchaas  analog  denjenigen,  die  bei  jeder  anderen  Form  des 
{^armkatarrhs,  so  im  Dünndarm  wie  im  Dickdarm  apgetroffen 
Verden.  Sie  bestehen  in  zelliger  Infiltration,  freien  Hämorrhagien,  Verlust  des 
Epithels  und  der  Schleimdrüsen,  welcher  an  den  Lacunen  beginnt.  Sie  können 
in  einzelnen  Abs6hnitten  wie  im  ganzen  Appendix  auftreten.  Schon  die  ein- 
fache eitrige  Infiltration  kann  bei  makroskopisch  gesund  aussehendem  Wurm- 
fortsatz auf  dem  Lymphwege  eitrige  Peritonitis  erzeugen. 

2.  Der  Katarrh  der  Appendix,  dessen  histologische  Merk- 
male man  nie  vermisst,   führt  bei  längerem  Bestand  sehr  häufig 
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zn  einer  Hyperplasie  der  Lymphknötchen  (Granula),  die  dem 
Organ  ein  granalirtes  Anssehen  geben.  Dieser  von  Riedel  sehr  be- 
zeichnend ,,Appendicitis  granulosa^^  genannte  Zustand  ist  ein  für  alle 
Male  ein  pathologischer,  wie  man  sich  durch  makroskopische  und  mikroskopische 
Vergleiche  mit  wirklich  normalen  Organen  jeder  Zeit  äberzeugen  kann.  Alle 
von  E.  Fraenkel  u.  A.  dagegen  gemachten  Einwurfe  sind  hinf&llig. 

3.  Die  Appendicitis  granulosa  kann  man  durch  fast  alle 
Formen  der  acuten  und  chronischen  Wnrmfortsatzentsundung 
verfolgen.  Ihr  begegnen  wir  bei  Fallen,  die  niemals  einen  Anfall  gehabt 
haben  und  nur  wegen  chronischer  Beschwerden  operirt  werden,  und  ihre 
Zeichen  sind  vorhanden  bei  der  acuten  Perforation  an  oircumscripter  Stelle, 
sie  ist  auch  noch  in  Resten  nachweisbar,  wenn  das  gesammte  Organ  ulceros 
oder  gangränös  zu  Grunde  geht. 

4.  Von  kleinen  makroskopisch  oftmals  nicht  erkennbaren 
Erosionen  aus  entwickelt  sich  eine  in  die  Tiefe  gehende  and  die 
Schleimhaut  dissecirende  Eiterung  sehr  oft  chronisch  bei  Per- 
sonen, die  entweder  gar  nicht  über  die  Blinddarmgegend  klagen 
oder  nur  so  unwesentliche  Symptome  der  Affection  haben,  dass 
nur  schwer  und  nach  langer  Beobachtung  die  Diagnose  gestellt 
werden  kann.  Hierher  gehören  viele  von  den  Fällen,  bei  welchen  neural- 
gische, nenrasthenische,  hysterische  oder  in  andere  Darmabschnitte  verlegte 
Erkrankungen  des  Intestinaltractus  angenommen  werden.  Alle  diese  Leute  sind 
bei  intercurrenten  Infectionskrankheiten  (Angina,  Influenza  n.  A.  m.),  be» 
sonders  aber  acuter  Ent^ocolitis  einer  plötzlichen,  unfaeilTollen  Steigerung 
des  Zerstörungsprocesses,  die  sich  klinisch  nicht  alsbald  manifestirt,  und  damit 
der  perforativen  Peritonitis  ausgesetzt. 

5.  Nickt  selten  aber  heilen  diese  Prooesse  mit  Narbenbildung 
aus.  Man  findet  dann  bei  Leuten,  die  nie  einen  An&U  gehallt  haben,  oder  an- 
geblich im  ersten  Anfall  operirt  werden,  mitten  in  dem  granulär  veränderten 
Organ  einzelne  oder  mehrere  alte  Nekrosen,  gekennzeichnet  durch  feste  fibröse 
Unterlage  oder  fasetige  die  ganze  Wand  durchsetzende  Narben. 

Beide  ZustSndo  beweisen,  dass  der  scheinbar  ganz  acut  erkrankte  Proo. 
venu,  ein  Stadium  langwieriger  Entzündung  durchgemacht  hat. 

6.  Häufig  entsteht  innerhalb  der  Appendicitis  granulosa 
eine  gürtelförmige  Nekrose  oder  Ulceration  der  Schleimhaut, 
die  mit  oder  ohne  Erscheinungen  des  Anfalls  zu  Stenose  oder  Oblit^ratien 
an  circumscripter  Stelle  führt  und  unterhalb  derselben  Empyembildungen  ver- 
anlasst. 

7.  Da,  wo  durch  vorgängige  Ulceration  ausgedehntere  Narben 
erzeugt  worden  sind,  kommt  üaturgemäss  bei  acuter  Exacerbation 
des  Processes,  aus  welcher  Ursache  auch  immer,  eine  Dnrok* 
löchorung  des  Organs  zu  Stande,  und  dort  finden  auoh  Kothsteine  ihren 
Ausweg  in  die  Peritonealhöhle. 

8.  In  der  Gegend  der  tiefer  greifenden  Veränderungen  ent* 
stehen  auch  ohne  klinisch  bemerkbare  Zeichen  des  Anfalls  peri* 
tonitische  Zustände,  aber  meist  adhäsiven  Charakters.    Ihre  Cob* 
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Sequenzen  sind  Verwäohsongen  mit  Netz  und  Bärmen,  ADlöthongen  des  Organs 
«D  fieckeo,  Knicknngen  etc. 

Diese  dnrcb  histologische Untersacbungen  in  allen  Stadien  der  Erkrankung 
gBwonnener  Appendices  festgestellte  Pathogenese  der  Perityphlitis  lasst  sich 
noscbwer  mit  allen  Formen  des  bunten  Krankheitsbildes,  mit  allen  anatomischen 
Befanden,  und  auch  mit  allen  Arten  des  klinischen  Verlaufes,  sogar  mit  den 
ätiologischen  Erfahrungen  in  Einklang  bringen,  sie  erklärt  Alles,  was  wir  am 
Hospitalbett  beobachten  und  auf  dem  Operationstisch  wie  im  Sectionshaus 
sehen.  Neben  diesen  sind  allerdings  die  als  wichtig  festgestellten  anderen 
Momente  nicht  gering  einzusehatzen. 

Die  Gefissveränderungen  am  Mesenteriolum  spielen  gewiss  eine 
herTorragende  Rolle,  aber  sie  sind,  wie  ja  auch  jetzt  allgemein  angenommen 
wird,  secnndärer  Natur,  hervoigerufen  durch  die  primäre  Alteration  der 
Schleimhaut. 

Ebenso  ist  die  Bildung  von  Steinen  unbestritten  ein  Product,  nicht 
die  Ursache  der  Entzündung.  Sie  ist  aber  ein  erschwerendes  Moment  für  die 
Unterhaltung  und  die  Exacerbation  der  Vorgänge. 

Auch  Asch  off  *s  Ansicht,  dass  eine  lacunäre  und  eine  diphtherische 
Art  der  acuten  Eikrankung  zu  unterscheiden  sei,  steht  nicht  im  Widerspruch 
Bit  meinen  Untersuchungen.  Denn  die  Erosionen  und  Ulcerationen  entwickeln 
sieh  notorisch  mit  Vorliebe  an  den  Lacunen.  Hier  erkennt  man  die  ersten 
Epithelveränderungen,  hier  findet  die  Eiterung  den  geringsten  Widerstand  für 
das  Fortschreiten  in  die  Tiefe.  Hier  sind  auch  bei  der  Steigerung  der  Eiterung 
Eiterpfropfe  zn  finden,  welcke  den  anatomischen  Vergleich  mit  der  Angina 
lacmiaris  zulassen.  Auf  der  anderen  Seite  beweisen  bei  der  diphtherischen 
Entzündung  die  Reste  der  Schleimhaut,  die  in  allen  Stadien  der  granulären 
Veränderung  angetroffen  werden,  dass  vielleicht  gerade  die  vorgängige  Er* 
kraakung,  die  ohne  oder  nur  mit  geringfügigen  Zeichen  verlief,  das  von 
Aschoff  gesuchte  begünstigende  Moment  dafür  ist,  dass  so  häufig  die  acute 
Entzündung  sich  zur  diphtherischen  Form  entwickelt. 

Demnach  gehen  fast  alle  Perityphlitiden  aus  einem  in  der 
Appendix  localisirten  und  dort  festgehaltenen  Darmkatarrh  her- 
vor. Von  der  Heftigkeit  des  ersten  Auftretens  wird  es  abhängen,  ob  derselbe 
sofort  zu  peritonitischen  Folgezuständen  führt,  ob  er  ganz  rückgängig  wird, 
und  dann  bei  einer  eventuellen  Intervalloperation  ein  anscheinend  gesunder 
Wurmfortsatz  entfernt  wird,  oder  ob  ein  dauemder'Reizzustand  erhalten  bleibt^ 
der  die  granuläre  Beschaffenheit  des:  Organs  mit  ihren  geschilderten  Con- 
seqnenzen  herbeiführt. 

Die  Bäufigkeit  der  Darmaffeotionen  bei  allen  Menschen  und  die  sichere 
Thatsaehe,  dass  die  chronische  schleichende  Entzündung  im  Proc.  vermiformis 
überhaupt  keine  Gesundheitsstörung  herbeizuführen  braucht,  erklären  die  bei 
zahllosen  Sectionen  zufalUg  festgestellten  partiellen  oder  gänzlichen  Ver- 
ödungen und  andere  pathologische  Zustände  des  Organs  bei  Menschen,  die 
intra  vitam  niemals  an  Symptomen  der  Blinddarmentzündung  gelitten  haben. 

Die  Thatsaehe^  dass  genetisch  die  Appendicitis  einem  Darmkatarrh 
gleichzustellen  ist,  erklärt  ebenso  wohl  der  Verlauf  von  Fällen,  die  acut  ohne 
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prämonitorische  Zeichen  tödtlich  erkranken,  wie  denjenigen  von  solchen, 
welche  nur  dauernde  unbestimmte  Beschwerden  haben,  oder  nach  einem  bös- 
artigen acuten  Anfall  für  alle  Zeiten  gesund  werden. 

Auch  der  Einfluss  von  Infectionskrankheiten  aller  Art  wird  natür- 
lich um  so  schlimmer  sein,  wenn  schon  ältere  Veränderungen,  seien  sie  auch 
noch  geringfügiger  Natur,  beständen  haben.  Und  so  unterscheiden  sieh  denn 
auch,  wie  wir  wiederholt  gesehen  haben,  die  mikroskopischen  Befunde  in 
nichts  von  den  ohne  solche  intercurrenten  Krankheiten  von  Perityphlitis  Be- 
fallenen. Man  kann  stets  die  Reste  älterer  Processe  auch  bei  ihnen  nachweisen. 
Die  Infectionskrankheit  selbst  giebt  nur  die  Gelegenheitsursache 
für  das  Aufflammen,  die  Exacerbation  des  schon  vorhandenen 
localen  Leidens  ab. 

Für  unser  präctisches  Handeln  aber  giebt  uns  das  Studium  der 
Histologie  der  Appendicitis  den  Fingerzeig,  dass  die  aus  der  klinischen  Er- 
fahrung geschöpfte  Forderung,  die  Appendix  zu  entfernen,  wo  immer  sie 
chronische  Erscheinungen  macht,  die  mit  conservativen  Maassnahmen 
nicht  beseitigt  werden  konnten,  oder  nach  ihrem  Verschwinden  wieder  auf- 
treten, das  Richtige  trifft.  Diese  dauernden  Belästigungen,  welche  mit  dem 
acuten  Anfall  nichts  zu  thun  haben,  sind  mannigfacher,  hier  nicht  zu  er- 
örternder Art.  Bei  sorgfältiger  Beobachtung  unserer  Patienten  läuft  man  aber 
nicht  Gefahr,  neurasthenische  oder  von  Blinddarmfuroht  gequälte  Menschen 
(„Pseudoappendicitis^^)  unnöthi gerweise  und  nutzlos  zu  operiren. 

Dass  der  acute  An  fäll  auch  unter  Zugrundelegung  der  histologischen 
Untersuchungen  durch  kein  Verfahren  besser  als  durch  die  alsbaldige  Appen* 
diceotomie  behandelt  werden  kann,  erhellt  ohne  Weiteres.  Ist  er  Folge  einer 
allerersten  Affection  des  Organs,  so  muss  diese  so  heftig  sein,  dass  die  Pro- 
gnose schön  dadurch  ungünstig  wird.  Zeigt  er  eine  plötzliche  Verschlechterang 
einer  längere  Zeit  getragenen  blanden  Entzündung  an,  so  haben  wir  mit  dem 
Vorhandensein  tieferer  Gewebszerstörung  zu  rechnen,  die  auch  bei  leichtem 
Verlauf  unberechenbare  Folgen  nach  sich  ziehen  kann. 

Dieselben  Erwägungen  greifen  Platz  für  Leute,  welche  unter  „innerer** 
Behandlung  einen  Anfall  glücklich  überstanden  haben.  Sie  müssen  von  ihrem 
Wurmfortsatz  befreit  werden,  weil  er  unter  allen  Umständen  hinfälliger  ge- 
worden ist  und  widerstandsunfähiger  gegen  seine  Schädlichkeiten,  deren  Ein- 
tritt nicht  verhütet  werden  kann. 

Herr  Gustav  Muskat  (Berlin):  „Heftpflasterverbände  zur  Be- 
handlung des  statischen  Plattfusses.*) 

Das  iii  circa  100  Fällen  im  letzten  Jahre  von  mir  angewendete  Vorfahren, 
bewegliche  statische  Plattfüsse  mittels  Heftpflasterverbänden  zu  behandeln,  hat 
zu  so  guten  Resultaten  geführt,  dass  eine  Nachprüfung  und  Weiter  Verbreitung 
der  äusserst  billigen  und  einfachen  Methode  empfohlen  werden  darf. 

Das  Material  war  4  cm  breites  Leukoplast  (B e y er sdor ff. -Hamburg). 


*)  •Weitcrc  Ausführungen,    Literaturangaben    etc.    fehlen,    da   das  Thema 
hier  nur  als  kurzer  Bericht  behandelt  ist.  ; 
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Die  Technik  ist  folgende:  Von  der  Innenseite  des  Fasses,  nnd  zwar  dem 
Dorsum  anfangend,  geht  der  erste  Streifen  Heftpflaster  über  den  Fassrücken, 
um  den  Aussenrand  über  die  Fasssohle  ond  am  Innenrande  des  Fasses  zar 
Innenseite  des  Unterschenkels  bis  hoch  über  die  Wade  hinaaf,  annähernd  bis 
in  die  Höhe  der  Taberositas  tibiae.  :  Starkes  Anspannen  des  Streifens  ist  sehr 
empfehlenswerth.  Patient  hält  das  Ende  am  Unterschenkel  fest,  während  der 
zweite  Streifen  neben  dem  ersten  und  diesen  nur  wenig  deckend  angelegt  wird. 
Man  beginnt  am  besten  in  der  Gegend  des  Os  naviculare,  mass  dann  aber  na- 
türlich, der  Lage  des  Unterschenkels  entsprechend,  am  Qelenk  etwas  nach 
hintan  gehen.  Aaf  diese  Weise  erhält  man  eine  möglichst  grosse  Angriffsfläche 
am  Fasse.  Durch  das  Anziehen  der  Streifen  liegen  dieselben  der  Gegend  der 
Knöchel  nicht  fest  an,  sondern  überspannen  dieselben,  um  erst  höher  oben  am 
Unterschenkel  auf  der  Haat  direct  aufzuliegen.  Eine  fast  circuläre  Tour  wird 
nnn  zur  Befestigung  am  Ende  des  Streifens  um  den  Unterschenkel  gelegt,  eine 
aveite,  die  auch  fortgelassen  werden  kann,  um  die  Mitte  des  Unterschenkels, 
eine  dritte  um  die  Gegend  oberhalb  der  Knöchel.  Bevor  diese  angelegt  wird, 
mass  der  andere  Theil  des  Verbandes  festsitzen,  es  empfiehlt  sich  aach,  diesen 
festhalten  zu  lassen.  Unter  stärkster  Anspannung  wird  diese  dritte  circuläre 
Tour  in  der  Weise  angelegt,  dass  die  Längsstreifen  dadurch  fest  an  die  Haut 
angepresst  werden.  So  übt  der  Druck  dieser  oiroulären  Tour  einen  gewaltigen 
Zog  auf  den  Fuss,  diesen  in  die  gewünschte  Stellung  hineinhebelnd.  Es  ist 
geradezu  erstaunlich,  wie  stark  diese  Wirkung  gemacht  werden  kann.  Ueber 
den  Verband  wird  eine  Mullbinde  •  gewickelt,  deren  Richtung  am  linken  Fasse 
nach  rechts,  am  rechten  Fusse  nach  links  geht,  um  das  Pflaster  fester  und  an* 
danemd  an  die  Haut  zu  drücken  und  Verunreinigungen  des  Strumpfes  etc. 
durch  die  Pflastermasse,  welche  sich  durch  die  Körperwärme  etwas  löst,  zu 
verhüten.  Der  Verband  bleibt  14  Tage  liegen.  Die  Entfernung  ist  leicht,  die 
anhaftende  Pflastermasse  wird  mit  Benzin  abgerieben.  Nöthigen  Falles  wird 
ein  zweiter  Verband  angelegt. 

Während  des  Liegens  des  Verbandes  lässt  sich  eventuell  Massage  über 
der  Binde  ausführen.  Das  Tragen  einer  Einlage  empfiehlt  sich  bald  nach  An- 
legen des  Verbandes,  ist  aber  nicht  unbedingt  erforderlich. 

Sehr  wesentlich  ist,  dass  der  Patient  belehrt  wird,  wie  er  den  Fuss 
setzen  soll,  besonders  nach  Abnahme  des  Verbandes. 

Bei  fixirtem  Fusse  wird  durch  feuchtwarme  Einwickeluugen,  heisse  Bäder 
mit  Sapo  viridis  (drei  Mal  täglich  je  eine  viertel  Stande),  Hochlagerung,  rae- 
dico-mechanische  Uebungen,  Massage  etc.  die  Beweglichkeit  zu  erreichen,  ge- 
sucht. Fälle,  bei  denen  dieselbe  nicht  —  wenigstens  in  einigermaassen  zu- 
friedenstellender Weise  —  eintritt,  sind  für  das  Verfahren  ungeeignet. 

Mit  den  Verbänden  sollen  folgende  Störungen  behoben  werden : 

1.  die  Schmerzen  und  die  Schwellung  im  und  um  das  Fussgelenk  durch 
Fiiirung  desselben  —  analog  einem  Gypsverbande ; 

2.  die  Veränderung  der  Lage  der  Knochen  der  Fusswurzel,  welche  sich 
in  pronirter  Stellung  befinden.  Diese  sollen  im  Sinne  der  Supination  redressirt 
▼erden  und  so  dem  Fassgewölbe  die  Gestalt  und  Fanction  zurückgeben ; 
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3.  die  Verschiebnng  der  Fassachse  nach  aassen,  dnroh  welche  die  Achse 
des  Unterschenkels,  die  sonst  annähernd  die  Mitte  des  Fassrückens  trifft,  stsA 
seitlich  nach  innen  herabfallt.  Diese  Achse  soll  darch  Heranziehen  des  Fasses 
nach  der  Mittellinie  and  über  diese  hinaus  nach  der  Innenseite  zu  wieder  in 
die  physiologische  Lage  gebracht  werden; 

4.  die  statisch  falsche  Inanspruchnahme  des  Fasses,  der  stark  nach  aussen 
gedreht  ist.  Der  Patient  soll  in  dem  Verbände  lernen,  die  Fassspitze  gerade- 
aus, bezw.  nach  innen  gekehrt  zu  setzen,  um  den  inneren  Fussrand  zu  entr 
lasten  und  spEter  diesen  Gang  beibehalten  zu  können.  Dieser  Factor  ist  von 
sehr  grosser  Bedeutung,  wird  aber  allzu  oft  von  dem  Patienten  und  auch  tod 
dem  Arzte  vernachlässigt. 

Die  Patienten  können  in  dem  Verbände  ihrer  Thätigkeit  nachgehen. 

Durch  die  Arbeit  von  Dönitz  (unter  Leitung  Hans  Vir  che  w's)  aos 
dem  anatomischen  Institute  in  Berlin  sind  die  Bewegungen  der  einzelnen 
Knochen  der  Fusswurzel  in  äusserst  eingehender  und  zum  Theil  von  den 
früheren  Anschauungen  abweichender  Weise  behandelt  worden. 

Diese  Studien  und  die  Erwägung,  dass  heute  mehr  als  je  der  veränderten 
Stellung  der  Knochen,  welche  auf  eine  Veränderung  der  Muskelkräfte  zurück- 
zuführen ist,  ein  wesentlicher  Antheil  an  der  Entstehung  des  Plattfusses  zu- 
kommt, wie  es  ja  auch  klinisch  in  den  mannigfachen  Methoden  der  Sehnen- 
operation  beim  Flattfuss  in  die  Erscheinung  tritt,  veranlassten  mich  zur  An- 
wendung der  oben  angegebenen  Methode,  durch  welche  der  Musculatur  eine 
wesentliche  Stütze  zur  Erhaltung  der  physiologischen  Form  und  Function  des 
Fusses  gegeben  wird. 
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^ologie  und  Therapie  der  Hirsch- 
an g' sehen  Krankheit  (Megacolon  con- 
genitum)  "\ 

Von 

Professor  6.  Perthes. 

(Mit  9  Figuren  im  Teit.) 


Ist  die  Hirschsprung'scbe  Krankheit  einer  operativen  Therapie 
zogäDglich?  Diese  Frage  ist  noch  keineswegs  entschieden.  Denn 
trotzdem  wiederholt  Fälle  von  angeborener  Dilatation  des  Colon 
mit  gutem  Erfolge  operirt  worden  sind,  haben  sich  gerade  in  den 
letzten  Jahren  gewichtige  Stimmen  gegen  die  Operation  ausge- 
sprochen. Es  dürfte  daher  der  Versuch  am  Platze  sein,  diese 
Frage,  die  mit  der  anderen  nach  dem  Wesen  der  merkwürdigen 
Krankheit  innig  verknüpft  ist,  auf  Grund  von  eigenen  Beobachtungen 
der  Lösung  näher  zu  führen. 

Bekanntlich  äussert  sich  die  Hirschsprung'sche  Krankheit 
in  anhaltender  hochgradiger  Obstipation  und  in  Aufgetriebenheit 
des  Leibes,  welche  durch  eine  enorme  Dilatation  der  Flexur  und 
des  Ck>lon  bedingt  ist.  Die  Erscheinungen  werden  entweder  gleich 
nach  der  Geburt  beobachtet,  oder  sie  entwickeln  sich  in  den  ersten 
Monaten  oder  Jahren  des  Lebens;  selten  ist  ein  wesensgleicher 
Zustand  bei  Erwachsenen  beobachtet  worden.  In  weitaus  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  endete  die  Krankheit  nach  mehrjährigem  Bestehen 
mit  dem  Tode,  dem  oft  eine  acute  Colitis  und  die  Entwicklung 
zahlreicher  Dehnungsgeschwüre  in  dem  erweiterten  Dickdarm  vor- 
aufgegangen war. 

1)  Auszugsweise  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Clürurgie,  28.  Aphl  1905. 

D«iitsehe  Geiellnehaft  f.  ChirnrKie.   XXXIV.  Congr.   II.  i 
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Die  Symptomatologie  ist  in  den  Arbeiten  von  Hirsch- 
sprung,  Concetti,  Neter,  Frommer,  Duhamel,  Duval, 
Eredel,  Gheinisse,  so  eingehend  behandelt,  dass  ich  hier  nar  auf 
diese  Publicationen  zu  verweisen  habe. 

Auch  von  den  pathologischen  Befanden  mag  hier  nur 
das  als  besonders  wichtig  hervorgehoben  werden,  dass  im  auf- 
geschnittenen Darm  keift  sichtbares  Hindemiss  für  die  Weiter- 
beförderung des  Darminhaltes  gefunden  wird.  Insbesondere  ist  eine 
Darmstrictur  nicht  vorhanden,  und  es  herrscht  Einigkeit  darüber, 
dass  Fälle  von  Dilatation  des  Darmes  oberhalb  solcher  am  auf- 
geschnittenen Darm  nachweisbarer  Verengerungen  —  unvollständige 
Atresia  ani,  röhrenförmige  und  klappenförmige  congenitale  Stricturen 
des  Rectum  —  nicht  in  die  Klasse  von  Fällen  hineingehören, 
welche  unter  dem  Namen  der  Hirschsprung'sehen  Krankheit, 
der  angeborenen  Dilatation  des  Colon,  des  Megacolon  congenitum 
zasammengefasst  sind.  Damit  soll  aber  noch  nicht  gesagt  sein, 
dass  wirklich  jedes  mechanische  Hinderniss  für  die  Bewegung  des 
Darminhaltes  fehlt  und  die  Krankheit  den  Namen  der  „idio- 
pathischen Dilatation  des  Dickdarms**  wirklich  mit  Recht  trägt. 
Die  Erweiterung  ^betriflFt  am  häufigsten  die  Flexura  sigmoidea,  be- 
theiligt in  einem  Theil  der  Fälle  den  obersten  Abschnitt  des 
Rectum,  ebenso  zuweilen  das  Colon,  wobei  dann  die  Flexur  normale 
Weite  haben  kann.  Selten  sind  Fälle,  in  denen  zwischen  dilatirten 
Partien  des  Colon  normal  weite  Stellen  eingeschaltet  sind. 

Die  Erweiterung  hat  meist  einen  ganz  enormen  Grad,  so  dass 
das  Colon  eines  Kindes  den  Arm  eines  Mannes  an  Dicke  übertrifft. 
Wenn  die  Flexur  hauptsächlich  betroffen  ist,  dann  scheinen  bei  der 
Eröffnung  des  Abdomen  die  beiden  Schenkel  der  Flexur  das  ganze 
Abdomen  aaszufüUen  und  verdrängen  alle  anderen  Eingeweide, 
insbesondere  auch  die  Leber  von  der  Vorderfläche  der  Bauchwand 
fort  nach  oben  und  hinten.  Die  erweiterte  Partie  geht  in  einem 
Theil  der  Fälle  ziemlich  unvermittelt  in  den  Abschnitt  mit  normaler 
Weite  über  (Fälle  von  Fütterer  und  Middeldorpf,  Bristowe, 
Samuel  Gee,  Peacock,  Treves,  Brentano,  Chiari — Gouri- 
vitsch).  Doch  wird  in  einem  anderen  Theil  der  Fälle  angegeben, 
dass  der  üebergang  ein  allmäliger  gewesen  sei  (Fälle  von  Walker 
und  Griffith,  Rolleston,  Berti).  Der  dilatirte  Abschnitt  des 
Darmes    weist   fast  immer  eine  sehr  beträchtliche  Verdickung  anf, 


G.Perthes,  Pathologie  n.  Therapie  d.  H  irsch  sprang 'sehen  Kraakheit.     3 

welche  vor  Allem  auf  Hypertrophie  der  Ringmuskulatur  des  Darmes 
beroht.  Als  secundäre  Veränderungen  dürfen  aufgefasst  werden: 
Epitbeldefecte  und  tiefere  Geschwüre  der  Schleimhaut,  entzünd- 
liche Infiltri^tion  der  Darmwandung. 

Ueber  die  Pathogenese  der  Affection  sind  die  Anschauungen 
keineswegs  geklärt.  „Man  kann^,  so  sagt  Kredel,  „geradezu 
staunen,  wie  es  möglich  ist,  so  vielerlei  Gesichtspunkte  in  ein  und 
dieselbe  Sache  hineinzutragen.  Ohne  zu  sehr  ins  Detail  zu  gehen, 
können  wir  die  Hypothesen  folgendermaassen  gruppiren:  1.  die 
Affection  ist  eine  angeborene  Missbildung  (Hirschsprung, Goncetti, 
Daval  u.  A.).  Hierbei  ist  wieder  die  Frage  offen,  ob  der  ganze 
Process  primär  vorliegt,  oder  ob  die  Dilatation  allein  zu  Grunde 
liegt  und  die  Hypertrophie  erst  secundär,  theils  durch  mechanische, 
theils  durch  entzündliche  Ursachen  entsteht  (Mya,  Genersich; 
2.  das  Primäre  ist  abnorme  Länge  und  Schlingenbildung  des  Darmes, 
dadurch  kommt  es  zu  Stauung  und  Zersetzung  der  Eothmassen 
und  secundärer  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Colon  (Griffith, 
Marfan  u.  A.);  3.  es  wird  ein  mechanisches  Hindemiss  als  Ursache 
supponirt,  angeborene  massige  Verengerung  des  Dickdarms  (Treves), 
spastische  Contractionen  im  Bereich  des  Colon  oder  des  Sphincter 
ani  (Fenwick)''. 

Wie  mir  scheint,  wird  in  der  Discussion  über  die  Pathogenese 
der  Hirschsprung'schen  Krankheit  nicht  scharf  genug  zwischen 
zwei  verschiedenen  Fragen  unterschieden,  die  allerdings  mit  ein- 
ander zusammenhängen,  aber  doch  am  besten  getrennt  erörtert 
werden.  Erstens:  Wodurch  kommt  es  zu  den  pathologischen  Ver- 
änderungen, welche  sich  bei  der  Hirschsprung'schen  Krankheit 
vorfinden,  also  hauptsächlich  zur  Dilatation  des  Colon  und  der 
Flexur?  und  zweitens:  Wie  kommt  es  in  dem  einzelnen  Falle,  in 
dem  die  Dilatation  vorliegt,  zu  der  Retention  des  Darminhaltes? 
Während  die  erstere  Frage  vor  Allem  ein  theoretisches,  patho- 
logisches Interesse  hat,  ist  die  Frage  nach  der  Ursache  der  Stuhlver- 
haltung  von  erheblicher  praktischer  Bedeutung,  denn  ihre  Beant- 
wortung muss  über  die  einzuleitende  Therapie  entscheiden.  Wir  wollen 
nns  im  Folgenden  nur  mit  dieser  zweiten  Frage  beschäftigen. 

Die  abnorme  Retention  des  Darminhaltes  kann  bedingt  sein 
entweder  durch  eine  Insufficienz  der  austreibenden  Kräfte  —  des 
Nervenmuskelapparates   des  Darmes   —    oder  durch  ein  der  Aus- 
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treibung  sich  entgegenstellendes  Hindemiss.  Natürlich  können  auch 
beide  Factoren  zusammenwirken. 

Die  Meinungen  sind  darüber  sehr  getheilt,  welcher  von  beiden 
Ursachen  die  entscheidende  Bedeutung  beizumessen  ist.  Von  einer 
ganzen  Reihe  von  Autoren  —  Hirschsprung,  Concetti,  Mya, 
Duval,  Brentano,  Murray  —  wird  das  Vorhandensein  einer 
mechanischen  Behinderung  der  Kothpassage  nicht  anerkannt.  Die 
Insufficienz  des  Nervenmuskelapparates,  die  danach  als  einzig  mög- 
liche Ursache  der  Kothretention  übrig  bleibt,  kann  zunächst  eine 
nur  relative  sein.  In  dem  zu  weiten  Darm  hat  eine  zu  grosse 
Kothmenge  Platz  und  die  Kraft  der  Darmperistaltik  müht  sich  ver- 
geblich, die  übergrosse  Last  zu  bewegen,  trotzdem  die  Muskulatur 
normal  oder  sogar  hypertrophisch  ist  (Hirschsprung  u.  A.)  — 
oder  aber  es  finden  sich  pathologische  Veränderungen  an  der  Darm- 
muskulatur,  welche  die  Insufficienz  erklären  (Concetti,  Mya). 
Das  Bindegewebe  ist  auf  Kosten  der  Muskulatur  des  Darmes 
hypertrophisch  geworden,  die  Muskelfasern  sind  auseinandergedrängt 
durch  Bindegewebsbündel  oder  es  besteht  entzündliche  Infiltration 
der  Muskulatur,  und  es  erklärt  sich  so  durch  anatomische  Ver- 
änderungen in  der  Muskulatur  ihre  ungenügende  Kraft. 

Auf  der  anderen  Seite  steht  nun  die  Anschauung,  dass  mecha- 
nische Gründe,  die  vrir  im  Einzelnen  noch  zu  besprechen  haben, 
die  Kothretention  verschulden  (Treves,  Neter,  Göppert,  Marfan, 
Griffith,  Duhamel,  v.  Frey).  Manche  Autoren  endlich  (z.  B. 
Kredel)  erkennen  zwar  das  Vorhandensein  anatomischer  Verhält- 
nisse, die  eine  mechanische  Behinderung  für  die  Fassage  des 
Darminhaltes  abgeben,  an,  messen  ihnen  aber  keine  wesentiiche 
Bedeutung  bei. 

Die  Anschauungen  über  die  Ursache  der  Kothretention  bei 
der  sogenannten  congenitalen  Dilatation  des  Colon  gehen  also  weit 
auseinander  und  doch  ist  die  Frage  nach  dieser  Ursache  von 
wesentlicher  praktischer  Bedeutung.  Es  scheint  mir  daher  gerade 
von  diesem  Gesichtspunkte  aus  die  Mittheilung  eines  typischen 
Falles  von  Hirschsprung' scher  Krankheit  von  Interesse,  bei 
welchem  das  Vorhandensein  eines  ventilartigen  Hindernisses 
für  die  Passage  des  Darminhaltes  nachgewiesen  werden 
konnte,  trotzdem  am  aufgeschnittenen  Darme  keine  abnorme  Ver- 
engerung des  Lumen,  keine  Strictur  unterhalb  der  erweiterten  Ab- 
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schnitte   der   Flexur    vorhanden    war.     Durch   Zerstörung    dieses 
Ventilmechanismus    war    es  möglich  den  Patienten  zur  Heilung  zu 

bringen. 

Figur  1. 


P.  R.  am  4.  August  1902. 

Paol  R.,  15  Jahre  alt,  hatte  während  seines  bisherigen  Lebens  noch 
niemals  ohne  Kunsthilfe  Stuhlgang  gehabt.  Wie  seine  Mutter  sehr  bestimmt 
Angab,  wurde  bald  nach  der  Geburt  von  ihr  bemerkt,  dass  das  Kind  keinen 
Stahl  entleerte.  Innerhalb  von  fünf  Tagen  bildete  sich  eine  starke  An- 
schwellung des  Leibes  aus.  Der  hinzugezogene  Arzt  verabfolgte  Klystire,  die 
mnächst  erfolglos  blieben.  Auch  Pulver,  die  er  verordnete,  hatten  nur  Erbrechen, 
^inen  Stuhlgang  zur  Folge.  Am  17.  Tage,  nachdem  wiederholt  Injectionen  von 
Oel  aasgeführt  worden  waren,  gingen  zum  ersten  Male  geringe  Mengen 
schwarzen  Kothes  ab.  Von  da  ab  wurde  dem  Kinde  von  seiner  Mutter  täglich 
«in  £inlauf  gegeben,  der  aber  immer  nur  Abgang  geringer  Kothmengen  erzielte. 
Abfahrmittel,  die  versuchsweise  genommen  wurden,  erzeugten  heftiges  Er- 
brechen und  Leibschmerzen  und  wurden  dann  fortgelassen.     Der  Umfang  des 
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Leibes  war  immer  ein  sehr  bedeutender.  Zuweilen,  wenn  mehrere  Standen  Udj^ 
keine  Winde  abgegangen  waren,  wurde  der  „Bauch  rasch  noch  dicker,  so  dass 
Atemnoth  eintrat".  Es  wurde  dann  ein  warmer  Leibumschlag  gemacht  und  der 
Knabe  legte  sich  in  bestimmter  Weise  auf  den  Bauch,  worauf  plötzlich  unter 
lautem  Geräusch  viel  Luft  abging  und  der  Umfang  des  Leibes  sichtlich  abn&hm. 

Figur  2, 


P.  R.  am  4.  August  1902.  - 
Herzdämpfung. 


Die  Striche  raarkiren  Leberdämpfung  und 
X   Spitzenstoss  des  Herzens. 


Status  vom  4.  8.  1902.  Der  Knabe  befindet  sich  in  ziemlich  gutem  Er- 
nährungszustande und  hat  eine  frische  Gesichtsfarbe.  Sein  Körpergewichi  be- 
trägt 48  kg.  Am  Rumpfe  fällt  eine  enorme  Verbreiterung  der  Bauchgegend 
auf.  In  Nabelhöhe  ist  der  Bauch  breiter  als  der  Thorax.  Vergl.  Fig.  1.  I" 
der  Höhe  der  Mammillae  gemessen  beträgt  der  Thoraxumfang  76  cm,  der  Um- 
fang des  Abdomen  in  Nabelhöhe  wechselt  zu  verschiedenen  Zeiten  zwischen  86 
und  90  cm.    Am   Thorax   erscheinen   die   unteren  Partien,    insbesondere  die 
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Bippenbogen  weit  auseiDandergedrängt.  Auf  der  Hinterseite  erscheint  der 
Zwischenraam  zwischen  der  Linie  der  Dornfortsätze  der  Wirbelsäule  and  dem 
Kande  der  Schalterblätter  abnorm  breit:  13  cm.  Die  Lungengrenze  befindet 
sich  nach  den  Ergebnissen  der  Percassion  in  der  Mammillarlinie  rechts  auf  der 
4.  Rippe,  in  der  vorderen  Axillarlinie  beiderseits  auf  der  6.  Rippe,  in  der 
Scapularlinie  beiderseits  im  11.  Intercostalraum.  In  der  linken  Mammillarlinie 
geht  in  der  Höhe  der  4.  Rippe  der  Lungenschall  in  tympauitischen  Darmsohall 
über.  Die  Lungenlebergrenze  ist  bei  der  Athmung  gut  verschieblich.  Die 
Athmung  ist  ganz  überwiegend  eine  costale.  Die  Auscultation  ergiebt  überall 
reines  Vesiculärathmen.  Der  Spitzenstoss  des  Herzens  liegt  zwei  Querfinger- 
Figur  3. 


P.  R.    Die  peristal tisch  gesteifte  Flexur  ist  zu  erkennen. 


breit  nach  innen  von  der  linken  Mammillarlinie  im  dritten  Intercostalraume. 
Die  Herzdämpfung  überragt  den  rechten  Sternalrand  um  1  cm.  Die  Herztöne 
sind  rein.  Der  Puls  ist  kräftig  und  regelmässig.  Seine  Frequenz  wechselt 
zwischen  56  und  64  Schlägen.  Eine  von  dem  Thorax  genommene  Röntgen- 
aufnahme zeigt  den  sehr  bedeutenden  Hochstand  des  Zwerchfelles,  besonders 
beim  Vergleich  mit  der  nach  Wiederherstellung  normaler  Verhältnisse  später 
genommenen  Röntgenaufnahme;  während  an  der  letzteren  die  Schatten  an 
9  Rippen  oberhalb  des  Zwerchfells  liegen,  sind  an  der  ersteren  nur  4  Rippen 
darüber  sichtbar. 

Das  Abdomen  erscheint  zuweilen,  besonders  wenn  der  Knabe  steht,  nur 
gleichmässig  aufgetrieben.     Häufiger,  besonders  wenn  der  Knabe  liegt,  sieht 
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man  einzelne  Thäler  and  Verwölbangen.  Diese  letzteren  entsprechen  einzelnen 
Darmabsohnitten  und  es  ist  sehr  lebhafte  Peristaltik  an  ihnen  zu  beobachten. 
Inbesondere  sieht  man  eine  sehr  bedeutende  Vorwölbong,  welche  in  der  linken 
Lumbaigegend  beginnt,  von  da  horinzontal  nach  dem  Nabel  zieht,  rechts  von 
diesem  nach  unten  umbiegt,  um  rechts  von  der  Medianlinie  im  kleinen  Becken 
zu  verschwinden  (die  Flexur). 

Eine  zweite,  etwas  weniger  ausgesprochene  Vorwölbung,  sieht  man  in  der 
Höhe  des  Epigastrium  in  horizontaler  Richtung  quer  über  das  Abdomen  hin- 
ziehen (Colon  transversum).  Besonders  an  der  erst  genannten  Darmscblinge 
ist  die  Arbeit  der  Peristaltik  oft  sehr  auffallend.  Die  Darmpartie  die  sich  so 
weit  vorwölbt  wie  Fig.  3  veranschaulicht,  wird  dabei  fest  und  hart.  Meist 
werden  dabei  Schmerzen  von  dem  Knaben  geäussert.  Zuweilen,  besonders  bei 
starker  Füllung  des  Abdomen,  klagt  der  Knabe  über  Schmerzen  in  den 
Schultern.  Die  Percussion  ergiebt  beträchtliche  Verschmälerung  der  Leber- 
dämpfung: Der  untere  Rand  derselben  liegt  drei  Querfingerbreit  oberhalb  des 
rechten  Rippenbogens.  Sonst  ist  überall  der  Percussionsschall  tympanitisch. 
Eine  Milzdämpfung  ist  nicht  zu  percutiren.  Wenn  man  in  der  Zeit  percatirt 
in  der  die  peristaltische  Bewegung  sichtbar  ist,  findet  man  an  einzelnen 
Theilen  des  Abdomen  Metallklang  bei  Plessimeterstäbchenpercussion.  Der 
Appetit  ist  gut,  Erbrechen  und  Aufstossen  bestehen  nicht. 

Der  Stuhlgang  erfolgt  nur  auf  Einlauf  und  wird  in  einzelnen  festen 
Ballen  entleert.  Der  in  den  Anus  eingeführte  Finger  findet  das  Rectum  überall 
von  normaler  Weite,  eine  in  den  Anus  eingeschobene  Schlundsonde  stösst  oft 
in  10 — 11  cm  Entfernung  vom  Anus  auf  einen  Widerstand  und  biegt  sich  mn, 
lässt  sich  zuweilen  aber  auch  anstandslos  weiter  einführen,  wobei  dann,  wenn 
das  Rohr  eine  Höhe  von  mehr  als  10cm  vom  Anus  erreicht,  Gas  durch  dasselbe 
entweicht.  Wenn  man  durch  ein  Darmrohr  mittelst  eines  Gebläses,  Luft  in  den 
Anus  treibt,  so  sieht  man  die  Füllung  der  oben  beschriebenen  ersten  Darm 
schlinge  (Flexur)  deutlich  zunehmen.  DerPatient  ist  nur  in  bestimmter  Körperlage 
im  Stande  diese  eingetriebene  Luft  und  ebenso  spontan  in  grösserer  Menge  im 
Darme  angesammeltes  Gas  los  zu  werden.  Diese  Lage  hält  die  Mitte  zwischen 
linker  Seitenlage  und  Bauchlage,  das  Gesass  ist  erhoben,  der  Kopf  wird  in  die 
Kissen  gedrückt.  Nach  einigen  Minuten  entweicht  dann  das  Gas  in  grosser 
Menge. 

11.  8.  02.  In  Ghloroformnarkose  wird  mittelst  eines  8  cm  langen 
Schnittes  in  der  Lumbaigegend  etwa  in  der  Mittellinie  die  Abdominalhöhle  er- 
öffnet. Es  liegt  hier  eine  enorm  erweiterte  und  prall  gefüllte  Darmschlinge 
vor,  welche  sich  einerseits  nach  dem  kleinen  Becken  verfolgen  lässt,  anderer- 
seits in  der  linken  Lumbaigegend  in  das  Colon  descendens  übergeht.  Die 
Schlinge  entspricht  der  oben  bei  der  klinischen  Untersuchung  zuerst  be- 
schriebenen und  ist  nichts  anderes  als  die  Flexur.  Die  beiden  Schenkel  der 
Flexur  bilden  also  einen  ganz  flachen  Bogen,  ihre  Fusspunkte  liegen  weit  aus- 
einander, der  eine  im  kleinen  Becken,  der  andere  in  der  linken  Lumbalgegend. 
Die  Dünndarmschlingen  sind  im  Gegensatz  zum  Colon  vollkommen  schlaff.  Der 
unterste  Abschnitt  des  Colon  descendens  wird  in  seiner  vorderen,  vom  Pento- 
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Deoffl  überkleideten  Partie  an  das  Peritoneum  parietale  nnd  die  Musknlatur 
iDgenaht, 

12.  8.  02.  Die  Flexnr  ist  sehr  stark  gefüllt.  Der  Patient  klagt,  dass  er 
die  Luft  nicht  los  werden  könne  nnd  wenn  die  peristal tischen  Bewegungen  ein- 
treten, machen  sich  heftige  ziehende  Schmerzen  an  der  Operationswnnde  be- 
merkbar. Es  wird  deshalb  der  angenähte  Theil  des  Colon  in  leichter  Aether- 
Bttkose  eröffnet.  Es  entweicht  nicht,  wie  erwartet,  Gas.  Der  Darm  ist  viel- 
nehr  mit  grossen  Mengen  lehmigen  Eothes  angefüllt.  Diese  werden  zum  Theil 
nit  einem  Steinlöffel  ausgeräumt.  Dann  wird  der  übrige  Theil  mittelst  Aus- 
spölangen  vom  Anus  her  entfernt.  Dabei  entleeren  sich  enorme  Kothmengen. 
Erst  nachdem  64  Ltr.  Wasser  vom  Anus  zum  Anus  praeternaturalis  durchge- 
spölt  sind,  ist  die  Flexur  entleert. 

In  den  ersten  Tagen  nach  dieser  Dannentleerung  erscheint  der  Patient 
collabirt,  der  Puls  ist  klein  und  frequent.  Es  wird  besonders  bei  der  Inspira- 
tion über  Schmerzen  in  beiden  Schultern  geklagt.  Das  Abdomen  ist  tief  einge- 
ben, die  Athmung  ist  rein  costal.  Erst  nach  6  Tagen  hat  sich  der  Knabe 
vieder  erholt.  Bei  der  Wägung  ergiebt  sich,  dass  er  seit  der  Operation  11  kg, 
ibo  fast  Y^  seines  Körpergewichtes  verloren  hat.  Es  dürfte  dieser  Gewichts- 
verlust fast  vollkommen  der  entleerten  Kothmenge  entsprechen.  —  Ein  ziemlich 
grosser  intraperitoneal  gelegener,  aber  gut  abgekapselter  Abscess,  welcher  sich 
•berhalb  des  linken  Poupart 'sehen  Bandes  entwickelt  hatte,  kam  nach  In- 
eision  und  Drainage  im  Verlaufe  von  vier  Wochen  zur  Ausheilung.  — 

10. 11.  02.  Allgemeinbefinden  gut.  Puls  kräftig.  Frequenz  zwischen  70  u. 
Ä).  Der  Thorax  hat  eine  vollkommene  Umformung  erfahren.  Die  Röntgen - 
pbotographie  ergiebt,  dass  die  Zwerchfellkuppe  um  5  Intercostalräume  herabge- 
rückt ist.  Der  Thoraxumfang  beträgt  in  der  Höhe  des  Epigastrium  75  cm  (11  cm 
veniger  als  vor  der  Anlegung  des  Anus  praeternaturalts  und  der  Entleerung). 
Seit  der  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  enteert  sich  sämmtlicher  Stuhl  aus 
dieser  Oeffnung.  Um  über  ein  etwa  am  unteren  Abschnitt  der  Flexur  entstandenes 
Bindemiss  Klarheit  zu  erhalten,  werden  folgende  Experimente  gemacht. 

1.  Wenn  man  mittelst  einer  in  den  Anus  eingeführten  Schlundsonde 
Wasser  einlaufen  lässt,  so  fliesst  dieses  sofort  zum  Anus  praeternaturalis  wieder 
keraos,  auch  wenn  man  durch  Hochhalten  des  Irrigators  das  Wasser  sehr 
nsob  einfliessen  lässt. 

2.  Verschliesst  man  den  Anus  praeternaturalis  durch  Zuhalten  und  lässt 
Wasser  per  rectum  vom  naturlichen  Anus  einlaufen,  so  wird  durch  die  pralle 
Pfillong  der  Flexur  dasselbe  Bild  erzeugt  wie  es  vor  der  Anlegung  des  Anus 
pnetematuralis  beobachtet  war  (Fig.  3).  Versucht  man  durch  Senken  des  Irri- 
{^rs  mittelst  Heberwirkung  das  eingefüllte  Wasser  wieder  ablaufen  zu  lassen, 
io  bleibt  stets  der  grösste  Theil  der  eingespülten  Menge  zurückgehalten.  Es 
werden  eingespült  zum  Anus 

500  ccm,  es  fliessen  beim  Senken  des  Irrigators  zurück  150  com, 

lUUÜ     n       n         r  r  n         n  ri  r         1^'       v 
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Unabhängig  von  der  Grösse  der  eingelassenen  Wassermenge  fliessen  stets 
nur  150  ocm  zurück.  lob  schliesse  daraus,  dass  4ia8e  stets  gleiche  Menge  tod 
150  ocm  dem  Inhalte  der  Ampulle  des  Rectum  entspricht,  während  die  in  die 
Flexur  eingelassene  Wassermenge  stets  zurückgehalten  wird. 

3.  Spült  man  nach  Herstellung  der  nöthigen  Abdichtung  um  die  einge- 
führte Schlundsonde,  Wasser  zum  Anns  praeternaturalis  ein  und  führt  gleich- 
zeitig ein  Darmrohr  ins  Rectum,  so  wird  die  Flexur  prall  gefüllt,  auf  dem 
Wege  des  Rectum  —  durch  das  Darmrohr  —  fliesst  jedoch  kein  Wasser  ab. 
Erst  wenn  die  Peristaltik  an  der  Flexur  sehr  kräftig  arbeitet,  kommen  zuweilen 
aus  dem  Darmrohr  einige  Tropfen. 

4.  Die  Versuche  werden  mit  Einblasen  von  Luft  mittelst  eines  Gebläses 
wiederholt:  Beim  Einblasen  von  Luft  durch  den  Anus  praeternaturalis  bläht 
sich  die  Flexur,  es  entweicht  aber  aus  einer  in  das  Rectum  eingeschobenen 
Schlundsonde  keine  Spur  von  Luft,  wie  an  einer  vor  die  Mündung  gehaltenen 
Kerzenflamme  zu  erkennen  ist.  Wenn  per  rectum  Luft  eingeblasen  ist  und  das 
Gebläse  von  dem  Darmrobre  entfernt  wird,  strömt  nur  sehr  wenig  Luft  zurück, 
offenbar  nur  die  Luftmenge  aus  der  Ampulle. 

5.  Es  wird  versucht  mit  Hülfe  des  Röntgenverfahrens  ein  ürtheil  über 
Lagerung  und  etwaige  Verengerung  in  der  Flexur  zu  gewinnen.  Zu  dem 
Zwecke  wird  über  eine  Schlundsonde  ein  Präservativ  gebunden ,  dieses  durch 
den  Anus  praeternaturalis  möglichst  weit  in  die  Flexur  eingeführt  und  nun  di» 
Gummiblase  mit  Jodoformöl  angefüllt.  Das  hergestellte  Röntgenbild  zeigt  sehr 
deutlich  den  Schatten  der  Blase,  welcher  im  Allgemeinen  rund  begrenzt  der 
Wand  der  Flexur  entsprechen  dürfte.  Nur  am  unteren  Ende  sieht  man  einen 
kleinen  nach  dem  Rectum  hin  sieb  erstreckenden  Fortsatz,  welcher  durch  eine 
Einknickung  von  dem  Hauptschatten  sich  abgrenzt. 

Es  ergiebt  sich  also,  dass  im  unteren  Abschnitte  der  Flexur  ein  Hinderaiss 
besteht,  welches  jedoch  nur  für  die  Passage  vom  Darminhalt  im  Sinne  von 
oben  nach  unten,  nicht  im  umgekehrten  Sinne  besteht.  Das  Hindemiss  stellt 
also  einen  fast  vollkommenen  Ventil  verschluss  dar.  Als  wahrscheinliche  Ur- 
sache dieses  nachgewiesenen  Ventil  verschlusses  darf  vielleicht  auf  Grund  des 
Röntgenbildes  eine  als  Ventilklappe  wirkende  Falte  angenommen  werden. 

20.  11.  02.  In  Aotherchloroformnarkose  Bauchschnitt  vom  Nabel  bis  znr 
Symphyse.  Beckenhochlagerung.  Es  liegt  die  sehr  weite  jetzt  entleerte  Flcinr 
vor,  welche  vom  Anus  praeternaturalis  in  der  linken  Lumbaigegend  in  flachem 
Bogen  nach  dem  kleinen  Becken  hinzieht.  Sie  wird  nahe  am  Anus  praeterna- 
turalis mit  einer  Darmklemme  temporär  verschlossen  und  nun  mit  Dannrohr 
vom  Anus  aus  Luft  eingetrieben.  Sie  füllt  sich  dabei  prall.  Es  ist  aber  nicht 
möglich,  die  eingetriebene  Luft  durch  Händedruck  aus  ihr  wieder  herauszn- 
drücken.  Damit  ist  der  deutliche  Beweis  für  den  bestehenden  Ventil- 
verschluss  gegeben.  —  Nun  zeigt  sich  nach  Abnahme  der  Darmklcmmen 
und  Entweichenlassen  der  Luft  aus  dem  Anus  praeternaturalis,,  dass  die  Flexur 
rechts  unten  im  kleinen  Becken  durch  lockere  Adhäsionen  fixirt  ist.  Hier  findei 
man  eine  scharfe  winklige  Abknickung.  Man  sieht  und  fühlt  sehr  deutlich, 
wie  die  Darmwand  oberhalb  der  Knickungsstelle  sehr  dick  hypertrophisch  ist, 
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während  unterhalb  der  Darm  normale  Wandung  hat.  Die  Stelle  des  Ueber- 
gangs  des  hypertrophischen  in  den  normalen  Abschnitt  der  Darmwandung  ist 
ToUkommen  scharf.  Nach  Losung  einiger  Adhäsionen  lässt  sich  die  Knickungs- 
stelle  bis  vor  die  Baaohwande  yorziehen,  ohne  dass  jedoch  dabei  die  Knickung 
ganz  ausgeglichen  wäre.  Der  unterhalb  gelegene  Abschnitt  entspricht  nicht 
Dar  dem  Rectum,  sondern  auch  einem  Theile  der  Flexur.  Vom  Rectum  aus 
lasst  sich  die  Knickungsstelle  mit  dem  Finger  eines  Assistenten  nicht  erreichen, 
doch  lässt  sich  die  dickste  Schlundsonde  vom  Anus  aus  durch  die  Knickungs- 
stelle in  den  dilatirten  Dannabschnitt  einschieben.  Durch  6  cm  langen  Längs- 
schnitt wird  diese  Stelle  der  Flexur  gespalten.  Es  zeigt  sich  nun  eine  Ein- 
knickung  und  dadurch  vorspringende  Falte.  Keine  Strictur.  Der  Längsschnitt 
wird  in  querer  Richtung  vernäht  —  (Princip  der  Pyloroplastik). 

SO.  11.  1902.  Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  ungestört.  Doch  fiel 
in  den  ersten  Tagen  eine  bedeutende  Steigerung  der  Pulsfrequenz  und  zeit- 
weise ziehende  Schmerzen  in  der  linken  Schulter  auf.  Der  Erfolg  der  Opera- 
tion blieb  aus.  Noch  immer  entleerte  sich  der  Stuhl  nur  durch  den  Anus 
praeternaturalis  und  das  Gelingen  der  oben  mitgetheilten  Durchspülungsver- 
SQcbe  bewies  nach  wie  vor  das  Vorhandensein  eines  Ventilverschlusses.  — 
Nach  der  in  den  letzten  Tagen  voraufgegangenen  Entleerung  der  unterhalb 
des  Anus  praeternaturalis   gelegenen  Darmabschnitte   mittelst   Durchspülung: 

8.  1.  1903  dritte  Laparotomie.  Die  Knickungsstelle,  welche  durch 
feste  Verwachsungen  in  der  Umgebung  fixirt  ist,  wird  ausgelöst,  der  Darm  er- 
öffifiet  und  unter  Ausschneiden  eines  Theiles  aus  der  an  der  Knickungsstelle 
in  den  Darm  vorspringenden  Falte  eine  breite  Communication  zwischen  oberem 
and  unterem  Darmabschnitte  herzustellen  gesucht,  zum  Offenhalten  der  ge- 
schaffenen Communication  wird  ein  Darmrohr  vom  Anus  praeternaturalis  durch 
den  Darm  zum  Rectum  hinausgeführt  und  liegen  gelassen.  — 

Die  Darmnaht  wurde  nach  dieser  Operation  insufficient,  es  bildete  sich 
eine  Darmfistel  in  der  Laparotomiewunde  aus,  die  aber  in  sechs  Wochen  sich 
spontan  schloss.  Der  Zweck,  den  Ventilveischiuss  zu  zerstören,  wurde  ebenfalls 
nicht  erreicht.  Am  Tage,  als  nach  12tägigem  Verweilen  das  durch  den  Darm 
gelegte  Rohr  entfernt  war,  liess  sich  zwar  Wasser  von  oben  nach  unten  durch- 
spulen, nach  zwei  Tagen  hatte  sich  wieder  der  alte  Ventilverschluss  voll- 
kommen ausgebildet.  Das  excidirte  Stück  wurde  in  der  Weise  mikroskopisch 
untersucht,  dass  ein  Längschnitt  sowohl  durch  den  oberen  wie  den  unteren 
Abschnitt  hindurchgelegt  wurde.  Das  excidirte  Stück  misst  4  cm  in  der  Länge. 
Die  Hucosa  und  Submucosa  weist  im  oberen  wie  im  unteren  Abschnitt  die 
gleiche  normale  Beschaffenheit  auf.  Dagegen  zeigt  die  Muscularis  circularis  in 
dem  oberen  Abschnitte  eine  sehr  bedeutende  Hypertrophie:  Sie  weist  auf  dem 
Durchschnitt  2,7-— 3,0  mm,  während  ihre  Dicke  in  dem  unteren  Abschnitte  nur 
1,0—1,3  mm  beträgt.  Die  Muscularis  longitudinalis  misst  im  oberen  Ab- 
schnitte 0,3— 0,5mm,  im  unteren  Abschnitte  0,2.  Die  ganze  Dicke  des  Darmes 
betragt  am  zufahrenden  Abschnitte,  wenn  man  von  den  Falten  der  Mucosa 
absieht  4,8  bis  5,0  mm,  während  die  gesammte  Dicke  des  Colon  eines  Er- 
^»achsenen  nach  Beaunis-Bouchard  (vergl.  Concetti)  1,5  mm  beträgt. 
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II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlangen. 


Vom  Februar  bis  Juli  1903  wurde  versucht,  durch  systematische  Dila- 
tation der  Enickungsstelle  den  Ventilmechanismus  zu  zerstören.  Die  Haapt- 
sohwierigkeit  bestand  in  dem  Durchführen  der  dilatirenden  Instrumente^  da 
weder  von  oben  noch  von  unten  sich  ein  Bougie  durchfuhren  liess,  vielmehr 
stets  die  eingeführten  Instrumente  an  irgend  einer  Falte  sich  verfingen.  Die 
Schwierigkeit  wurde  in  der  )^eise  überwunden,  dass  ein  etwa  kirschgrosser 
schlaffer  Ballon  laus  Condongummi  hergestellt  und  dieser  mit  einem  daran  be- 
Figur 4. 


P.  R.    Sommer  1903  ^Sondirung  ohne  Ende". 

festigten  Faden  mittelst  eines  kräftigen  Wasserstrahles  von  unten  nach  oben 
durchgespült  wurde.  Der  kleine  Gummiball  kam  dann  am  Anus  praeternaturalis 
zum  Vorschein.  Nachdem  erst  ein  Faden  durchgezogen  war,  war  es  nicht 
schwierig,  täglich  verschiedentlich  dilatirende  Instrumente,  vor  allem  Gummi- 
dilatatoren  verschiedener  Construction  durchzuführen  und  auch  Tage  lang 
liegen  zu  lassen  (Fig.  4).  Auch  wurde  mit  Hülfe  von  Wasserdruck  dilatirt, 
indem  eine  Schlundsonde  mit  Gummiblase   überzogen   in   die  Knickungsstelle 
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eingebracht  worde  and  nan  vermittelst  eines  in  bestimmter  Höhe  angebrachten 
Irrigators  die  Gommiblase  mit  Wasser  anter  bestimmtem  Dnick  gefällt  and  so 
ein  bestimmter,  leicht  regalirbarer  dehnender  Drack  aaf  die  Darmwandangen 
an  der  Knickangsstelle  aasgeübt  worde  ^).  Einen  Erfolg  hatte  dieses  Dila- 
tationsrerfahren  nicht.  Der  Yentilmechanismas  and  seine  Folgen  blieben  be- 
stehen.  Deshalb 

27.  7. 190S  vierte  Laparotomie  zam Zwecke  der  Herstellang  einer  Entero- 
anastomose  zwischen  der  untersten  Dünndarmschlinge  and  dem 
untersten  Abschnitte  der  Flexur.  Die  Flexar  warde  an  der  Stelle  des 
Uebergangs  des  hypertrophischen  Darmtheiles  in  den  normalen  incidirt.  Diese 
Stelle  lag  etwa  in  der  Höhe  des  Eingangs  zam  kleinen  Becken.  Hier  wnrde 
eine  6  cm  lange  Gommanication  zwischen  Flexar  und  unterster  Dünndarm- 
schlinge hergestellt.  In  den  zuführenden  Schenkel  der  letzteren  kommt  eine 
Schlundsonde  zu  liegen,  welche  zum  Rectum  herausgeleitet  wird.  Die  Entero- 
anastomose  noch  näher  zum  Anus  in  das  Bereich  des  Rectum  zu  verlegen,  er- 
TJes  sich  aus  technischen  Granden  als  unmöglich,  da  man  in  dem  kleinen 
Becken  des  Knaben  wegen  des  engen  Raumes  keine  solide  Darmnaht  hätte 
machen  können. 

Auch  diese  Operation  blieb  erfolglos.  So  lange  das  Schlundrohr  durch 
das  Rectum  im  Dünndarm  lag,  entleerte  sich  durch  dasselbe  flüssiger  Koth, 
sobald  aber  —  am  10.  Tage  —  das  Rohr  entfernt  war,  entleerte  sich  wieder 
sämmtlicher  Koth  —  jetzt  in  dünnbreiiger  und  flüssiger  Form  —  aus  dem 
Anas  praeternaturalis.  Zum  Anus  praeternaturalis  eingespritztes  Wasser  ge- 
langte auch  dann,  wenn  es  mit  Druck  eingespritzt  wurde,  nicht  in  die  Am- 
.palle  des  Rectum.  Offenbar  war  die  Enleroanastomose  nicht,  wie  beabsichtigt, 
in  den  Bereich  der  Knickungsstelle,  sondern  in  Folge  der  bei  der  Darmnaht 
gemachten  Einstülpung  gerade  oberhalb  des  Hindernisses  zu  liegen  gekommen. 

7.  10.  1903.  Freilegung  des  Rectum  nach  der  Kr as keuschen  Methode. 
Das  Rectum  wird  eröffnet,  der  eingeführte  Finger  fühlt  etwa  14  cm  oberhalb 
des  Anus  eine  vorspringende  Falte,  diese  wird  gespalten.  Bei  der  nun  folgen- 
den Einspülung  von  Wasser  in  den  Anus  praeternaturalis  läaft  das  Wasser 
sofort  aus  der  Wunde  im  Rectum.  Das  Rectum  wurde  wieder  durch  die  Naht 
geschlossen.  Die  Wunde  war  am  30.  10.  völlig  geheilt,  doch  zeigte  sich,  dass 
auch  diese  Operation  an  dem  Ventilverschlusse  nichts  geändert  hatte.  Stuhl- 
gang erfolgte  nur  durch  den  Anus  praeternaturalis.  Darchspülen  von  Wasser 
zum  Anus  praeternaturalis  war  wieder  völlig  unmöglich.   Deshalb 

21.  1.  1904  fünfte  Laparotomie.  Nach  erneutem,  wegen  fester  Adhäsio- 
nen ziemlich  schwierigem  Auslösen  der  Flexur  zeigt  sich,  dass  die  bei  der 
vierten  Laparotomie  hergestellte Enteroanastomose  etwas  oberhalb  der  Knickungs- 
stelle liegt,  es  wird  nun  von  der  Flexur  ein  6  cm  langes  Stück  quer  resecirt. 
Dieses  Stück  ist  nicht  enger  wie  das  Rectum,  man  kann  bequem  zwei  Finger 
einführen,  doch  springt  die  Stelle,  an  der  der  hypertrophische  Theii  des 
Darmes  in  den  normalen  übergeht,   wie  eine  quere  Leiste  vor.    Eine  circuläre 

*)  Ein  ähnliches  Verfahren  wurde  von  Wilms  im  Jahre  1904  für  die  Be- 
handlung des  Gardiospasmus  angewandt. 
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Darmnaht  erwies  sich  als  vollkommen  ausgeschlossen,  da  der  Raum  in  dem 
kleinen  Becken,  der  schon  an  sich  entsprechend  dem  Alter  des  Knaben  nicht 
weit  war,  durch  die  enorm  dilatirte  und  hypertrophische  Flexur,  welche  mit 
dem  Rectum  in  Vereinigung  zu  bringen  war,  vollkommen  ausgefüllt  wurde. 
Es  wurde  deshalb  auf  eine  Darmnaht  verzichtet,  der  untere  Darmabscbnitt 
mittelst  mehrerer  Seidenfäden,  die  zum  Anus  herausgeleitet  wurden,  so  invagi- 
nirt,  dass  die  Aussenfläche  nach  innen  sah  und  dann  vermittelst  mehrerer  an 

Figur  5. 


P.  R.    April  1905.    X   Spitzenstoss  des  Herzens. 

der  Flexur  angebrachter  Seidenzügel,  diese  in  den  durch  die  Invagination  des 
Rectum  entstandenen  Trichter  möglichst  hineingezogen.  Durch  Knoten  der 
zum  Anus  herausgeleiteten  Zügel  über  einen  Gazebausch  wurde  dafür  Sorge 
getragen,  dass  die  Flexur  sich  nicht  wieder  in  die  Höhe  ziehen  konnte.  Vom 
Anus  praeternaturalis  aus  wurde  durch  die  Flexur  und  zum  Anus  heraus  eine 
Schlundsonde  geleitet.  Von  der  Laparotomiewunde  aus  wurde  die  Gegend  der 
Resectionsstelle  im  kleinen  Becken  mit  Gaze  tamponirt.  —  Der  Patient  blieb 
nach  der  Operation  frei  von  Fieber  und  von  Symptomen  peritonealer  Reizung. 
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Das  durch   die  Tampons  Ton  der  Laparotomiewande  entleerte  Secret  nahm 
allerdings  vom  6.  Tage  einen  facnlenten  Gerach  an.  —  Am  1.  2.  1904  erfolgte 
zom  ersten  Male  spontaner  Abgang  von  Flatas  und  Stahl  aas  dem  natürlichen 
Adqs  neben  dem  eingelegten  Darmrohr.  Am  10.  3.  1904  war  die  Laparotomie- 
wande, in  der  sich  vorübergehend  eine  mit  dem  Darm  communicirende  Fistel 
entwickelt  hatte,   geschlossen ;   es   wurde  nun   zur  Verhütung  einer  Narben- 
strictor  an   der  Yereinigungsstelle   des  Darmes,   wo   die  Vereinigung   durch 
Aneinanderlegung  —  ohne  Darmnaht  —  erfolgt  war,    eine  Dilatationsbehand- 
long  in  der  oben  beschriebenen  Weise  angeschlossen,   und  da  diese  nur  mit 
Hälfe  des  Durchziehens  von  Dilatoren  möglich  war,   wurde  der  Anus  praeter- 
naturalis zunächst  noch  offen  gelassen.     Man  konnte  sich  davon  überzeugen, 
dass  durch    die   letzte  Operation  der  Ventilmechanismus  thatsäohlich  zerstört 
var,  denn  es  gelang  jetzt,  Wasser  ebenso  vom  Anus  praeternaturalis  zum  Anus, 
wie  in  umgekehrter  Richtung  durchzuspülen.    Nachdem  dieser  Versuch   im 
Verlauf  von  mehreren  Wochen  stets  das  gleiche  Ergebniss  gehabt  hatte,  wurde 
am  5.  9.  1904  der  Verschluss  des  über  zwei  Jahre  bestehenden  Anus  praeter- 
naturalis vorgenommen  durch  Ablösung  des  seitlich  angenähten  Darmes,  Darm- 
naht, in  zwei  Etagen  darüber  Muskel-  und  Fasciennaht.  Die  Hautwunde  wurde 
nor  zum  Theil  geschlossen.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  jede  Störung  sofort  mit 
rollkommen em  Verschluss.  Bis  zum  November  1894  wurden,  um  einer  Anhäu- 
fong  von  Darminhalt  vorzubeugen,   täglich  Einlaufe  gemacht,    seitdem  erfolgt 
der  Stuhlgang  täglich  einmal  spontan.  Der  Stuhl  ist  von  normaler  Consistenz, 
mehr  breiig   als  fest.     Der  Patient  befindet  sich  jetzt,  7  Monate  nach   dem 
Schluss  des  Anus  praeternaturalis,   in   einem   sehr   guten  Ailgemeinzustande, 
Körpergewicht  116Pfd.  Die  Form  von  Thorax  und  Abdomen  ist  eine  völlig  normale. 
Die  Lungenlebergrenze  liegt  in  der  rechten  Mammillarlinie   an   der  6.  Kippe, 
hinten  neben  der  Wirbelsäule  beiderseits  an  der  11.  Rippe.    Der  Spitzenstoss 
des  Herzens  befindet  sich  im  ö.Intercostalraum.  Die  Grenzen  der  Herzdämpfung 
sind  die  normalen.  —  Der  Patient  ist  Kellner  geworden  und  ist  vollkommen 
arbeitsfähig  und  beschwerdefrei.     Er  wird  dem  Chirurgencongress  vorgestellt. 
Es  kann  kein  Zweifel  sein,  dass  der  hier  mitgetheilte  FaU  ein 
typisches  Beispiel   von  Hirschsprung'scher   Krankheit   darstellt. 
Nachdem    am    siebzehnten  Tage  nach  der  Geburt  der  erste  Stuhl- 
gang  erfolgt  war,   hatte  der  Knabe  während  der  ersten  15  Jahre 
seines    Lebens  Stuhlgang   nur    mit  Hülfe    von  Einlaufen.     Es  ent- 
wickelte   sich    eine    enorme    Auftreibung    des    Abdomen    und    ein 
entsprechender  sehr  bedeutender  Hochstand  des  Zwerchfells  (Spitzen- 
stoss des  Herzens  im  dritten  Intercostalraum)  der    zeitweise    nicht 
unbeträchtliche  Dyspnoe  bedingte.    Die  Dilatation  des  Darmes  be- 
traf vor    Allem    die  Flexur,    weniger    das  Colon  descendens    und 
transversum.     An  diesen  Darmabschnitten   erkannte    man    oft   die 
peristaltische  Arbeit  der  hypertrophischen  Musculatur,    so  dass  die 
sich  steifenden  Schlingen  die  Bauchwand  weit  vorwölbten  und  deut- 
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lieh  zu  erkennen  waren.  Insbesondere  sah  man  deutlich  die  weit 
hervortretende  Flexora  sigmoidea  (Fig.  3).  Wie  bedeutend  die 
darin  enthaltene  Eothmenge  war,  geht  am  Besten  aus  dem  Umstände 
hervor,  dass  der  Knabe  durch  die  Ausräumung  der  Flexur  von 
seinem  Körpergewichte  fast  den  vierten  Theil  —  22  Pfund  —  ver- 
lor. Der  Darm  konnte  viermal  bei  Laparotomien  genau  betrachtet 
werden,  dabei  wurde  die  Stelle,  wo  der  erweiterte  Abschnitt  der 
Flexur  in  den  unteren  nicht  erweiterten  überging,  aufgeschnitten, 
eine  Strictur  fand  sich  jedoch  an  dieser  Stelle  nicht  vor.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab  an  dem  dilatirten  Abschnitte 
der  Flexur  eine  sehr  bedeutende  Hypertrophie  der  Musculatur,  ins- 
besondere der  circulären  Schicht.  Das  Alles  genügt,  um  unseren 
Fall  als  einen  solchen  von  Hirschsprung'scher  Krankheit  zn 
charakterisiren. 

Einige  Symptome  wurden  in  diesem  Falle  beobachtet,  welche 
bei  anderen  Fällen  noch  nicht  beschrieben  worden  sind:  Eine  zeit- 
weise bedeutende  Verlangsamung  des  Pulses,  die  nach  der  Be- 
seitigung der  Kothretention  verschwand,  ferner  Schulterschmenco, 
die  besonders  dann  auftraten,  wenn  die  Peristaltik  an  der  Flexur 
sichtbar  wurde  und  später  besonders  heftig  nach  den  bei  dem 
Knaben  vorgenommenen  Laparotomien  empfunden  wurden.  Be- 
sonders interessant  war,  dass  bei  dem  Patienten,  solange  das 
Krankheitsbild  nicht  durch  die  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis 
gestört  war,  zuweilen  die  Menge  des  in  der  Flexur  angesammelten 
Gases  rasch  zunahm  und  dass  der  Knabe  dann  nur  in  einer  ganz 
bestimmten  Körperlage  im  Stande  war,  diese  belästigende  Gas- 
menge loszuwerden.  Der  Hauptinhalt  der  Flexur  war  freilich  — 
wie  sich  bei  der  Operation  zeigte  —  nicht  Gas,  sondern  Koth  von 
der  Consistenz  frischen  Lehmes. 

Was  war  nun  in  diesem  Falle  die  Ursache  der  Koth- 
retention? 

Mit  aller  Bestimmtheit  kann  hier  der  Beweis  geliefert  werden, 
dass  von  einer  Insufficienz  des  Nervenmuskelapparates  keine  Rede 
sein  konnte.  Denn  man  sah  und  fühlte  an  der  Flexur  die  Muscu- 
latur so  kräftig  peristaltisch  sich  contrahiren,  wie  ich  es  nocb 
niemals  gesehen  habe.  Das  Mikroskop  zeigte  dementsprechend 
keine  pathologisch  geschädigte,  sondern  nur  hypertrophische  Muscu- 
latur und   es   ist   nach    dem  Erfolge  der  letzten  Operation 
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die  Musculatur  der  Flexur  nunmehr  —  trotz  der  nach  wie 
Yov  bestehenden  Dilatation  des  Darmes  —  sehr  wohl  im 
Stande,  die  Weiterbeförderung  und  Austreibung  des 
Kothes  mit  fiegelmässigkeit  zu  besorgen.  Es  kann  daher 
die  Ursache  der  Kothretention  nur  in  einem  mechanischen  Hinder- 
nisse gesucht  werden.  Schon  vor  der  Operation  legte  die  That- 
sache,  dass  "Wasser  ohne  Schwierigkeit  vom  Anus  in  die  Flexur  ein- 
lief, dass  es  aber  dann  nicht  sogleich  in  die  Ampulle  des  Rectum 
zurückkam,  sondern  für  längere  Zeit  oberhalb  zurückgehalten 
wurde,  den  Gedanken  an  einen  ventilartig  wirkenden  Verschluss 
nahe.  Nachdem  dann  am  Colon  descendens  ein  Anus  praeternatu- 
ralis angelegt  worden  war,  Hess  sich  das  Vorhandensein  dieses 
Ventils  durch  folgendes  Experiment  demonstriren:  Zum  natürlichen 
Adus  eingespültes  Wasser  lief  nach  Entleerung  der  Fäces  anstands- 
los aas  dem  Anus  praeternaturalis  am  Colon  descendens  ab.  Zum 
Anns  praeternaturalis  eingespültes  Wasser  gelangte  aber  nicht  bis  in 
die  Ampulle  des  Rectum,  sondern  veranlasste  eine  starke  Auf- 
treibung der  Flexur.  —  Ebenso  beweisend  war  der  bei  der  ersten 
Laparotomie  angestellte  Versuch:  Vom  Anus  praeternaturalis  aus 
wurde  mit  einem  Gebläse  die  Flexur  mit  Luft  gefällt.  Auch  dabei 
blieben  die  unterhalb  der  erweiterten  Partie  gelegenen  Abschnitte 
luftleer.  —  Endlich  wies  das  Röntgenbild  darauf  hin,  dass  unter- 
halb des  dilatirten  Abschnittes  eine  Abknickung  bestand. 

Die  anatomischen  Verhältnisse,  welche  den  Ventilmechanismus 
bedingten,  konnten  viermal  bei  Gelegenheit  der  Laparotomie  unter- 
sucht werden:  Der  üebergang  des  dilatirten  hypertrophischen  Ab- 
schnittes der  Flexur  in  den  normalen,  unteren  Abschnitt  lag  noch  im 
Bereiche  des  abführenden  Schenkels  der  Flexur  (Fig.  6).  Der  Üeber- 
gang erfolgte  ziemlich  unvermittelt.  Es  sprang  hier  eine  Falte  in 
das  Darmlumen  vor,  welche  als  Klappe  des  nachgewiesenen  Ventil- 
mechanismus angesprochen  werden  durfte,  trotzdem  auch  diese 
Stelle  des  Darmes  für  den  hinter  die  Klappe  eingeführten  Finger 
ganz  bequem  durchgängig  war.  Bei  dem  Zustandekommen  dieser 
Klappenmechanik  war  offenbar  eine  gewisse  Knickung  des  Darmes 
betheiligt.  Der  unterste  Abschnitt  der  erweiterten  Flexur  war  vor 
und  rechts  neben  dem  obersten  Abschnitt  des  nicht  erweiterten 
Theiles  gelagert,  so  dass  dieser  von  jenem  comprimirt  werden  musste, 
besonders    dann,    wenn    die  dilatirte  Flexur  das  kleine  Becken,  in 
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dem  sie  mit  ihrem  untersten  Abschnitte  lag,  ganz  erfüllte.  Je 
praller  die  Füllung  der  erweiterten  Schlinge  wurde,  desto  fester 
musste  der  Verschluss  sich  gestalten. 

Dieser  Mechanismus  ähnelt  sehr  jenem,  welchen  Böser  1874 
als  Folge  einer  durch  peritonitische  Adhäsionen  entstandenen  Ein- 
knickung  des  Darmes  kennen  gelehrt  hat. 


Figur  6. 


a — ^b  Rectum,    b — c  Flexura  sigmoidea.    c — d  Colon  descendeDs. 

Mit  der  Erkenntniss  des  Ventilmechanismus  war  die  Aufgabe 
seiner  Zerstörung  gestellt.  Durch  das  einfache  Herausheben  der 
erweiterten  Flexur  aus  dem  kleinen  Becken,  welches  Kredel  in 
einem  Falle  zu  einem  sehr  guten  Erfolge  verholfen  hat,  erschien 
in  unserem  Falle  die  Knickung  und  der  Klappen  verschluss  noch 
nicht  aufgehoben.  Es  war  daher  auch  von  der  Ventrofixation  der 
Flexur  kein  Erfolg  zu  erwarten.     Die  Resection  der  Flexur  würde 
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in  unserem  Falle  deshalb  auf  Schwierigkeiten  gestossen  sein,  weil 
diese  Schlinge  einen  sehr  gestreckten  Verlauf  hatte  und  ihre  Fuss- 
punkte  weit  auseinanderlagen,  wie  man  das  schon  am  uneröflfneten 
Bauche  erkennen  konnte.  (Fig.  3).  Die  Enden  des  Darmes  hätten 
daher  nach  der  Resection  wohl  kaum  ohne  Spannung  mit  einander 
vereinigt  werden  können.  Es  wurde  deshalb  zunächst  das  Princip 
der  Pyloroplastik  zur  Beseitigung  des  Hindernisses  herangezogen, 
aber  trotz  ausgiebiger  Längsspaltung  und  querer  Vereinigung  blieb 
der  Erfolg  aus.  Nicht  besser  war  das  Resultat  nach  einer  Eeil- 
excision  an  der  Enickungsstelle,  sowie  nach  einer  ähnlich  wie  bei 
der  Eraskc 'sehen  Operation  erfolgten  Eröffnung  des  Darmes  und 
Spaltung  der  vorspringenden  Falte.  Nach  allen  drei  Operationen 
war  der  Ventilverschluss  noch  vorhanden  und  der  sein  Vorhanden- 
sein beweisende  Versuch  —  Wassereinspülung  V051  Anus  praeter- 
naturalis aus  —  gelang  nach  wie  vor  mit  derselben  Bestimmtheit. 
Eine  zwischen  der  untersten  lleumschlinge  und  dem  untersten  Ab- 
scbnitte  der  Flexur  hergestellte  Enteroanostomose  blieb  offenbar 
deshalb  ohne  das  gewünschte  Resultat,  weil  es  uns  in  Folge  der 
angünstigen  Raumverhältnisse  im  kleinen  Becken  des  Knaben  nicht 
gelang,  die  Stelle  der  Anastomose  genügend  nahe  an  den  Anus 
heranzubringen.  Dass  nach  jeder  dieser  Operationen  der  Ventil- 
mechanismus sich  wieder  herstellte,  war  um  so  auffallender,  als 
bei  jeder  derselben  ein  dickes  Rohr  durch  die  Enickungsstelle  ge- 
legt und  für  längere  Zeit  liegen  gelassen  war. 

Das  erstrebte  Ziel  wurde  erst  erreicht,  als  die  Enickungsstelle 
in  der  Ausdehnung  von  6  cm  resecirt  war.  Danach  war  endlich 
der  Weg  von  oben  nach  unten  ebenso  frei,  wie  von  unten  nach 
oben  und  der  Enabe  hatte  im  siebzehnten  Jahre  seines  Lebens  den 
ersten  Stühlgang  ohne  Eunsthülfe.  Es  mag  hervorgehoben  sein, 
dass  nach  der  circulären  Resection  die  Vereinigung  der  Enden 
durch  die  Darmnaht  wenige  Centimeter  oberhalb  des  Anus  wegen 
der  Raumbeengung  im  kleinen  Becken  neben  der  dilatirten  Flexur 
ein  Durchziehen  des  oberen  Endes  durch  den  Anus  unter  Inva- 
ginatioB  des  unteren  Endes  wegen  der  enormen  Verdickung  der 
Flexur  unmöglich  war,  dass  aber  die  Vereinigung  der  Darmenden 
nach  der  circulären  Resection  ohne  jede  Darmnaht  durch  geeignetes 
Aneinanderlagern  gelang.  Zur  Vorsicht  wurde  allerdings  danach 
der   Entstehung     einer    Narbenstrictur     durch    ein    nachfolgendes 
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Dilatationsverfahren  vorgebeugt,  dem  das  Princip  der  ^Sondimng 
ohne  Ende''  der  Oesophagusstricturen  zu  Grunde  lag. 

Für  das  Gelingen  aller  Operationen  erwies  sich  das  temporäre 
Bestehen  eines  Anus  praeternaturalis  am  Colon  descendens  als 
ausserordentlich  wichtig.  Seine  Anlegung  war  geradezu  die  Vor- 
aussetzung des  endlichen  Erfolges,^  durch  sie  wurde  es  überhaupt 
erst  möglich,  sich  über  die  Existenz  des  Elappenverschlusses  Ge- 
wissheit zu  verschaffen,  durch  sie  war  es  möglich,  eine  Entleerong 
des  dilatirten  Darmabschnittes  und  damit  ein  Herabrücken  des 
hochgedrängten  Zwerchfelles  und  die  Umformung  des  Thorax  unter 
allmählicher  Gewöhnung  des  Patienten  an  die  neuen  Verhältnisse 
sich  vollziehen  zu  lassen,  ehe  ihm  die  eigentliche  Operation  zur 
Beseitigung  des  Ventilmechanismus  zugemuthet  wurde.  Durch  sie 
war  es  endlich  möglich,  die  Operationen  an  der  Flexur  an  einem 
absolut  leeren  und  durch  Spülungen  vorzüglich  gereinigten  Darme 
zu  vollziehen. 

Die  Folge  der  Beseitigung  des  Ventil  verschlusses  durch  die 
Kesection  war  die  Herstellung  normaler  Darmentleerung.  Thorax 
und  Abdomen  haben  jetzt  völlig  normale  Configuration  erlangt* 
(Man  vergl.  Fig.  5  und  Fig.  2)  und  der  junge  Mann  ist  vollkommen 
arbeitsfähig. 

Durch  die  Freundlichkeit  der  Herren  Geheimrath  Marchand 
und  Geheimrath  Mannkopf  bin  ich  in  der  Lage,  noch  einen  zweiten 
Fall  der  seltenen  Krankheit  hier  zum  Vergleiche  heranziehen  zq 
können,  welcher  von  Herrn  Geheimrath  Mann  köpf  in  Marbarg 
klinisch  beobachtet  und  von  Herrn  Geheimrath  Marchand  secirt 
worden  ist.  Beiden  Herren  bin  ich  dafür  zu  besonderem  Danke 
verpflichtet.  Das  Präparat,  welches  Herr  Professor  Asrchotf  ans 
der  Sammlung  des  Marburger  pathologischen  Instituts  leihweise 
zu  überlassen  die  Güte  hatte,  wurde  von  Herrn  Geheimrath 
Marchand  bereits  kurz  in  der  Sitzung  der  Leipziger  med.  GeseD- 
schaft  vom  20.  Januar  1903  demonstrirt.  Der  folgende  Bericht 
ist  ein  bedeutend  gekürzter  Auszug  der  Erankengeschiclite  der 
med.  Klinik  in  Marburg. 

Der  15  Jahre  alte  Landwirthssohn  Z.  leidet,  so  weit  er  sich  zu  erinnern 
vermag  an  hartnäckiger  Stuhlverstopfung,  so  dass  er  häufig  „klystiert^  werden 
musste.  Wiederholt  folgten  auf  Perioden  wochenlang  anhaltender  Stuhlrer- 
baltung  Dorchfälle,  welche  gewöhnlich  mehrere  Tage  bestanden.    Nach  einer 
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angeblich  6  Wochen  lang  dauernden  Verstopfung  lag  der  Patient,  wie  der  be- 
handelnde Arzt  berichtet,  6  Tage  bewusstlos.  Nachdem  der  Arzt  einen  grossen 
ballenformigen  Kothtumor  mit  dem  Finger  aus  dem  Anus  ausgeräumt,  ent- 
leerten sich  sehr  reichliche  Mengen  Stuhles  —  im  Ganzen  7  kg  —  und  es 
folgte  nun  eine  Y«  *^^^  anhaltende  Periode  des  Durchfalles.  Jedesmal,  wenn 
1—2  Tage  Verstopfung  bestand,  sollen  Schmerzen  in  dem  linken  Schulter- 
gelenke aufgetreten  sein.  Der  letzte  Stuhlgang  yor  der  Aufnahme  in  die  med. 
Klinik  zu  Marburg  erfolgte  vor  acht  Tagen,  der  letzte  Abgang  von  Flatus 
vor  24  Standen.  Patient  hat  gestern  einmal  erbrochen,  in  den  letzten  acht 
Tagen  aber  ebensoTiel  gegessen  wie  sonst. 

Status  yom  3.  11.  1898:  An  dem  s^hr  gracilen,  in  der  Entwicklung  zu- 
rückgebliebenen Knaben  fallt  vor  allem  die  sehr  beträchtliche  Auftreibnng  des 
Abdomens  auf,  so  dass  Thorax  und  Abdomen  zusammen  Bimform  angenommen 
haben.  Der  Knabe  klagt  über  Schmerzen  in  der  Gegend  des  linken  Schalter- 
gelenkes, ohne  dass  hier  etwas  Abnormes  za  constatiren  wäre.  Am  Thorax 
sieht  man  die  Ejppenbögen  in  Folge  der  starken  Ausdehnung  des  Abdomen 
seitlich  abstehen.  Die  Athmung  ist  etwas  beschleunigt,  und  erfolgt  anter 
Zohülfenahme  der  Halsmuskeln,  ist  stärker  oostal  als  sonst  bei  Knaben. 
Athmungsfrequenz  24.  Die  untere  Lungengrenze  liegt  Tome  wesentlich  höher 
als  normal:  rechts  am  unteren  Rande  der  4.,  vorne  links  am  unteren  Rande 
der  3.  Rippe,  hinten  beiderseits  am  Ansatz  der  10.  Rippe.  —  Innerhalb  der 
linken  Mammillarlinie  sieht  man  im  2.,  3.  und  4.,  besonders  stark  im  3.  Inter- 
costalraum  Pulsation,  der  Spitzenstoss  reicht  bis  zum  4.  Intercostalraum.  Der 
Pols  ist  ziemlich  leer,  weich  und  langsam.  Die  Pulsfrequenz  geht  bis  auf  42 
herunter. 

An  deni  sehr  stark  yorgewölbten  Abdomen  sieht  man  flache  Thäler  und 
leichte  Erhabenheiten.  Der  Umfang  des  Abdomen  beträgt  dicht  unter  dem 
Rippenbogen  92  cm.  Die  Bauchdecken  sind  straff  gespannt,  die  Venen  deut- 
lich erweitert,  links  oberhalb  des  Nabels  eine  handtellergrosse,  harte,  druck- 
empfindliche Resistenz,  keine  Fluctuation  im  Abdomen,  Percussionsschall  über- 
all tympanitisch,  Milzdämpfung  und  Leberdämpfung  bestehen  nicht,  nur  im 
rechten  4.  Intercostalraume  ist  die  Andeutung  einer  Leberdämpfung  vorhanden. 
Per  rectum  fahlt  man  einen  etwa  kindskopfgrossen  rundei^  Tumor,  der  nicht 
schmerzhaft  ist,  bei  Druck  eine  deutliche  Delle  zurücklässt.  Der  Tumor  ist 
etwas  beweglich. 

Nachdem  im  Verlaufe  der  Behandlung  durch  Einläafe  vorübergehend 
StohlentleeruDg  erzielt  war,  trat  am  5.  11.  wieder  vollständige  Stuhl  verhaltung 
ein.  Der  Patient  verfiel  in  einen  komatösen  Zustand  und  hatte  in  diesem 
mehrere  epileptische  Anfalle.  Aus  dem  Rectum  wurden  mit  dem  Finger  und 
mit  Wasserspülungen  reichliche  zum  Theil  harte  Kothmassen  ausgeräumt,  doch 
blieb  danach  nach  oben  im  Rectum  ein  fester,  nicht  zu  erreichender  Tumor 
zurück.  Der  komatöse  Zustand  bestand  über  24  Stunden ,  dann  erfolgte  Rück- 
kehr des  Bewusstseins  und  vorübergehende  Besserung  des  Allgemeinzustandes. 
—  Die  Pulsfrequenz,  die  am  ersten  Tage  sehr  niedrig  gewesen,  war  später 
normal.  —  Bemerkenswerth  sind  die  Ergebnisse  der  Rectaluntersuchungen.  Am 
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12.  11.  ^fühlte  man  im  Rectum  nar  wenig  krümligen  Kotb,  daneben  im  kleinen 
Beoken  ziemlich  tief  herabreichend,  einen  etwa  gänseeigrossen  Tumor,  der  sich 
etwas  verschieben  liess  und  in  den  man  eine  Delle  eindrücken  konnte.^  Am 
14. 11.  fühlte  man  ^oberhalb  einer  grossen  Schleimhautfalte  des  Rectum  einen 
grossen  Kothtumor,  der  sich  mit  dem  Finger  zertrümmern  und  zum  Theil  ans- 
spülen  liess^^  —  Die  durch  Zertrümmerungen  und  Spülungen  erzielten  Ent- 
leerungen waren  offenbar  unzureichend.  Es  erfolgte  ein  allmäliger  Kräfterer- 
fall  bei  subnormalen  Temperaturen.  Exitus  am  19.  11. 


Figur  7. 


Situs  bei  der  Section.    Copie  einer  Skizze  von  Geheimrath  Marchand. 

Aus  dem  von  Herrn  Geheimrath  Marchand  erhobenen  S actio n sbe- 
funde  möge  hier  ni)r  folgen,  was  sich  auf  denDarmcaual  bezieht:  Bei  Oeffnnng 
der  Bauchhöhle  tritt  unmittelbar  hinter  den  Bauchdecken  eine  prall  gespannte 
Geschwulst  hervor,  die  im  Ganzen  die  Form  eines  Hufeisens  hat,  dessen  Con- 
vexität  nach  aufwärts  liegt,  doch  'ist  der  obere  convexe  Rand  unter  dem 
Rippenbogen  verborgen.  Der  rechte  Schenkel  der  Geschwulst  ist  viel  dicker 
als  der  linke,  in  der  Horizontalrichtung  gemessen  ca.  20  cm,  der  linke  8  bis 
9  cm.  Die  Harnblase  ist  platt  gegen  die  Bauch  decken  angedrängt  etwas  nach 
links,  wenig  gefüllt.  Die  Oberfläche  der  colossal  ausgedehnten  vorliegenden 
Darmschlinge  ist  glatt,  glänzend,  im  Bereiche  des  stärker  ausgedehnten  rechten 
Schenkels  mehr  weisslich  und  wird  von  dem  fest  zusammengezogenen  mit  der 
Oberfläche  meist  verwachsenen  Netz  überlagert.  Bei  dem  Herausheben  der  vor- 
liegenden Darmschlinge  zeigt  sich,  dass  sie  der  Flexur  entspricht  und  zwar 
ist  der  stärkere  nach  rechts  gelegene  Schenkel  der  absteigende,  der  sohwachere 
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nach  links  gelegene  der  zufahrende.  Das  Zwerchfell  weit  nach  aufwärts  ge- 
drängt, steht  beiderseits  in  der  Höhe  der  3.  Rippe.  —  Magen  und  Leber  sind 
stark  nach  aufwärts  und  hinten  verschoben.  Die  massig  ausgedehnten  Dünn- 
därme liegen  frei  an  der  Hinterwand  der  Bauchhöhle.  Das  Colon  hat  abge- 
sehen von  der  Flexur  gewöhnlichen  Verlauf,  nur  ist  das  Colon  transversum 
weit  nach  aufwärts  verschoben.  Das  Colon  ascendens  nur  wenig  stärker  als 
gewöhnlich  ausgedehnt,  auch  das  Colon  transversum  nur  massig.  Dieser  Ab- 
schnitt ist  grösstentheiis  mit  Luft  gefüllt.  In  der  Gegend  der  Flexura  lienalis 
ist  das  Colon  weiter  ausgedehnt  und   enthält  hier  breiige  Massen.     Es  geht 

Figur  8. 


dann  ziemlich  plötzlich  in  die  stark  ausgedehnte  Flexura  sigmoidea  über.  Die 
Schleimhaut  des  Colon  descendens  dicht  oberhalb  der  Flexura  ist  verhältniss- 
mässig  dick  von  schmutzig  röth  lieh -grauer  Farbe  ohne  Substanzverluste.  Die 
Mnskelschioht,  besonders  die  innere  Schicht  nach  abwärts  allmälig  stärker  an 
Dicke  zunehmend.  Die  starke  Füllung  mit  Koth  beginnt  10—15  cm  oberhalb 
des  Anus,  der  frei  durchgängig  ist. 

An  dem  vorliegenden  Präparate  (Fig.  8),  an  welchem  das  Colon  descen- 
dens aufgeschnitten,  die  Flexur  und  das  Rectum  noch  in  toto  erhalten  sind, 
erkennt  man  sehr  deutlich,  dass  die  weiteste  Parthie  dem  absteigenden  Schenkel 
der  Flexur  entspricht.     Der  dadurch  gebildete  Sack  geht  ziemlich  plötzlich  in 
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das  Rectum,  das  normale  Weite  hat,  über.  Der  ganze  Durchmesser  beträgt  an 
dem  absteigenden  Schenkel  der  Flexur  in  der  Mitte  19  cm,  an  der  Aasgangs- 
stelle aus  diesem  Sacke  misst  aber  der  Darm  nur  5  cm  im  Querdurchmesser. 
Auch  am  Präparate  fühlt  der  In  den  Anus  eingeführte  Finger  keine  Stenose, 
man  fühlt  jedoch,  dass  10  cm  oberhalb  des  Anus,  da  wo  der  Uebergang  ans 
der  dilatirten  Partie  in  das  Rectum  stattfindet, '  das  Lumen  etwas  enger  als 
unterhalb  und  viel  enger  als  in  der  erweiterten  Partie  oberhalb  ist. 

Auch  in  diesem  Falle  haben  wir  —  so  wie  in  dem  erst  be- 
schriebenen —  eine  geradezu  colossale  Ectasie  der  Flexur,  auch 
hier  eine  sehr  bedeutende  {}ochdrängung  des  Zwerchfelles  und 
ganz  analoge  Symptome  der  Kothretention.  Sogar  die  zeitweise 
auffallende  Pulsverlangsamung  und  der  Schulterschmerz  fehlen 
nicht.  Der  zeitweise  Bewusstseinsverlust  und  die  epilepti formen 
Krämpfe  freilich  sind  Symptome,  die  wir  in  unserem  Falle  nicht 
gesehen  und  auch  sonst  in  der  Literatur  unter  den  Symptomen 
des  Megacolon  congenitum  nicht  verzeichnet  gefunden  haben. 

Auch  in  diesem  Falle  muss  nun  für  uns  die  wichtigste  Frage 
die  nach  der  Ursache  der  Kothretention  sein.  Zunächst  scheint 
manches  dagegen  zu  sprechen,  dass  auch  hier  ein  ähnliches  mecha- 
nisches Hinderniss  für  die  Kothentleerung  bestanden  hat,  wie  im 
ersten  Falle.  Perioden  des  Durchfalles  wechselten  mit  denen  der 
Verstopfung,  das  Rectum  war  zeitweise  mit  Koth  gefüllt  und  es 
wurden  sogar  grosse  Fäcalmassen  daraus  ausgeräumt,  bei  der 
Section  zeigte  sich,  dass  der  Darm  frei  durchgängig  war.  Und 
dennoch  glaube  ich  auch  für  diesen  Fall  genau  wie  für  den  ersten 
die  Auffassung  vertreten  zu  können,  dass  der  zeitweise  und  unvoll- 
ständige Darmverschluss,  der  im  Leben  beobachtet  wurde,  auf  die 
Ausbildung  eines  Klappenmechanismus  zurückzuführen  ist.  Es  be- 
stimmt mich  dazu  das  Ergebniss  des  folgenden  Versuches.  Das 
Präparat,  welches  Flexur  und  Rectum  noch  unaufgeschnitten  auf- 
weist, wurde  in  ein  Skelett  eines  etwa  15  jährigen  Individuums 
entsprechend  seinem  natürlichen  Situs  hineingelegt.  Der  Becken- 
boden war  durch  eine  entsprechend  der  Insertion  des  Levator  ani 
angenähte  Gummituchlage  mit  einem  weiten  Ausschnitt  für  den 
Anus  ersetzt.  Nun  wurde  der  Darm  vom  Colon  descendens  aus 
mit  dem  Schlauche  von  der  Wasserleitung  gefüllt.  Es  zeigte  sich, 
dass  zuerst  einige  Tropfen  Wasser  abliefen.  Sobald  aber  der  ab- 
steigende Schenkel  der  Flexur  gefüllt  war,  hörte  der  Ausfluss  voll- 
kommen   auf.      Der    Darm    war   verschlossen.     Der   Mechanismus 
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dieses  Verschlusses  war  leicht  zu  erkennen.  Der  absteigende 
Schenkel  der  Flexur  legte  sich  über  das  nicht  erweiterte  abführende 
Ende  herüber  ins  kleine  Becken.  Hierdurch  entstand*  eine  Ein- 
knickang  des  Darmes  und  eine  Ventilklappe,  die  dem  Inhalt  des 
erweiterten  Sackes  den  Austritt  verwehren  musste.  Je  voller  die 
Flexur  sich  füllte,  desto  mehr  wurde  im  kleinen  Becken  das  Rectum 
an  die  Wand  gedrückt.  Auch  durch  Druck  auf  die  gefüllte  Flexur 
gelang  es  nicht,  Wasser  aus  dem  Anus  herauszupressen.  Sobald 
man  aber  den  Sack  aus  dem  kleinen  Becken  heraushob  und  die 
Knickung  beseitigte,  stürzte  das  Wasser  plötzlich  in  mächtigem 
Strahle  aus  dem  Anus. 

Figur  9. 


OL 

a — b  Rectum,    b — c  Flexura  sigmoidea.    c — d  Colon  descendens. 

Dafür  dass  dieser  Ventilraechanismus,  der  somit  wenigstens 
am  Leichenpräparate  bewiesen  ist,  auch  im  Leben  bestanden  hat, 
scheint  mir  der  Umstand  zu  sprechen,  dass  bei  der  klinischen 
Untersuchung  nach  Air§räumung  der  Fäcalmassen  aus  dem  Rectum 
stets  oberhalb  im  kleinen  Becken  noch  ein  Tumor  zu  fühlen  war, 
der  sicher  nichts  anderes  gewesen  sein  kann,  als  der  von  dem 
absteigenden  Schenkel  der  Flexur  gebildete  kothgefüUte  Sack. 
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Auch  im  Leben  ist  die  Communication  zwischen  Flexur  und 
Rectum  offenbar  niemals  ganz  frei  gewesen. 

Es  ist  nicht  das  erste  Mal,  wenn  hier  ein  solcher  Klappen- 
mechanismus  erkannt  und  als  Ursache  der  Eothretention  bei  ,,der 
angeborenen  Stenose  des  Colon ^  angesprochen  worden  ist  Bei 
Sectionen  wurden  ähnliche  Befunde  wie  in  den  beiden  soeben 
mitgetheilten  Fällen  erhoben  von  Fütterer  und  Middeldorpf, 
Eisenhardt,  Peacock  und  Dagnini.  In  dem  Falle  von  Fütterer 
war  die  Flexura  sigmoidea  in  einen  Sack  verwandelt,  der  nicht 
weniger  als  16  Liter  fasste,  und  „wenn  derselbe  dann  an  seiner 
vorderen  oberen  Wand  gehalten  wurde,  so  floss  kein  Wasser  ab** 
aus  dem  Rectum  —  es  bestand  ein  vollständiger  Ventil  verschluss. 

In  anderen  Fällen  (Bristowe)  ist  zwar  von  einer  Knickung 
und  einem  Klappenmechanismus  nichts  berichtet,  es  lässt  jedoch 
der  Umstand,  dass  der  dilatirte  Abschnitt  plötzlich  und  unvermittelt 
in  den  Abschnitt  von  normaler  Weite  überging,  wenigstens  an  die 
Möglichkeit  denken,  dass  ähnliche  Verhältnisse  vorlagen,  wie  in 
den  beiden  oben  berichteten  Fällen. 

In  dem  von  Chiari  und  Gour6vitch  voröffentlicbten  Falle,  von  dem 
Herr  Hofrath  Chiari  das  Präparat  zur  Demonstration  auf  dem  Cbirargen- 
congress  mir  zuzusenden  die  Liebenswürdigkeit  hatte,  war  die  Flexur  an  der 
Dilatation  nicht  betheiligt,  die  Dilatation  betraf  vielmehr  nur  die  oberhalb  ge- 
legenen Dickdarmabsohnitte.  Chiari  und  Gour6vitch  machen  auf  das  ab- 
norm lange  Mesenterium  der  Flexur  und  auf  deren  abnorme  Schlängelung  auf- 
merksam. Die  Dilatation  und  die  entsprechende  Hypertrophie  der  Muskulatur 
hören  am  Uebergange  vom  Colon  descendens  zur  Flexur  an  einem  gans  be- 
stimmt markirten  Punkte  auf.  Spricht  das  nicht  auch  für  die  Möglichkeit,  dass 
hier  im  Leben  ein  Hinderniss  an  umschriebener  Stelle  —  etwa  durch  Ein- 
knickung?  —  bestanden  bat,  von  dem  am  aufgeschnittenen  Darme  freüich 
nichts  mehr  nachgewiesen  werden  kann? 

Bei  Operationen  wurden  ganz  analoge  Befunde  wie  in  un- 
serem Falle  I  erhoben  von  Polis  und  Roersch,  v.  Frey- Wölf- 
ler, Braun,  Frommer  und  Kredel.  Es  handelte  sich  dabei 
stets  um  denselben  Mechanismus  der  Stenose:  Abknickung  der 
Flexur  im  abführenden  Schenkel,  bezw.  am  uebergange  in  das 
Rectum,  Herübersinken  der  dilatirten,  gefüllten  Flexur  über  den 
nicht  erweiterten  abführenden  Darmtheil,  der  dadurch  an  die  Wand 
gedrückt  wird.  —  In  dem  Falle  von  Treves  bestand  eine  ähnliche 
Abknickung  am  Uebergange  vom  Colon  descendens  zur  Flexur. 
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Auf  Grund  rein  klinischer  Beobachtungen  vertritt  Göppert 
ebenso  wie  Walsh  die  Anschauung,  dass  das  Gemeinsanae  und  das 
Hauptmoment  in  den  Fällen  von  sogenannter  angeborener  Dilatation 
und  Hypertrophie  des  Colon  in  der  Knickung  des  Darmes  an  der 
Uebergangsstelle  von  Flexura  sigmoi^ea  zum  Mastdarm  zu  suchen  ist. 

Wie  aus  alledem  hervorgeht,  steht  die  Beobachtung  des  Elappen- 
verschlusses  bei  Einknickung  des  Darmes  und  Herabsinken  der^ 
Flexar,  die  wir  in  unserem  Falle  I  gemacht  haben,  keineswegs 
vereinzelt  da.  Doch  scheint  diese  Form  des  mechanischen  Hinder- 
nisses für  die  Darmpassage  nicht  die  einzige  zu  sein,  welche  bei 
der  flirscbsprung'schen  Krankheit  vorkommt.  So  machte  1874 
Roser  an  derselben  Stelle,  an  der  er  die  klappenförmige  Darm- 
stenose durch  Einknickung  zum  ersten  Male  —  wenn  auch  nicht 
in  Beziehung  zur  angeborenen  Dilatation  des  Dickdarmes  —  er* 
wähnt,  noch  auf  eine  andere  Form  eines  ventilartig  wirkenden 
Hindernisses  aufmerksam:  „Es  giebt  Mastdarmstenosen,  ich  habe 
dieselben"  —  sagt  ßoser  —  „mehrmals  in  exquisiter  Weise  bei 
kleinen  Kindern  beobachtet,  welche  wohl  den  kleinen  Finger  oder 
sogar  den  Zeigefinger  durchlassen,  trotzdem  kann  der  breiförmige  In- 
halt nicht  recht  heraus,  und  die  Kinder  bekommen  dicke  Bäuche 
durch  üeberfüUung  des  Colon.  Untersucht  man  die  Sache  genauer, 
so  erkennt  man  eine  Klappenmechanik.  Dieselbe  erweist  sich  ganz 
unverkennbar  dadurch,  dass  der  Darminhalt  herauskommt,  wenn 
man  eine  Röhre  oder  einen  Halbcylinder  einführt,  dass  aber  der 
Aastritt  sofort  wieder  nachlässt,  wenn  die  Röhre  weggelassen  wird. 
Der  eingeführte  Finger  lässt  eine  massige  Verengerung  beobachten, 
über  dieser  Verengerung  aber  eine  grosse  sackartige  Erweiterung; 
es  entsteht  durch  den  Andrang  des  Darminhaltes  von  der  grossen 
sackartigen  Höhle  aus  gegen  die  enge  Darmstelle  eine  Zusammen- 
drängung dieser  letzten  Stelle.  Kommt  noch  ein  Druck  der  Bauch- 
presse hinzu,  so  wird  vielleicht  durch  das  Herabdrängen  des  Rec- 
tum von  vorn  nach  hinten  die  Anlegung  der  klappenartig  gestellten 
Stricturtheile  noch  vermehrt.  —  Nehmen  wir  den  Darm  leer  an, 
so  fällt  dieser  Klappenmechanismus  ab.  Die  Klappenwirkung  tritt 
unverkennbar  dann  erst  auf,  wenn  man  es  zur  ÜeberfüUung  des 
Darmes  oberhalb  der  Strictur  kommen  lässt.''  —  Von  der  erst- 
genannten Form  des  Ventilverschlusses  unterscheidet  sich  diese 
also  dadurch  wesentlich,  dass  für  ihre  Entstehung  das  Vorhanden- 
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sein    einer  gewissen,    wenn    auch   permeablen  Strictur  die  Voraus- 
setzung ist  und  dass  die  Stenose  dicht  oberhalb  des  Anus  liegt. 

Eine  weitere  Form  mechanischer  Behinderung  der  Dann- 
passage stellt  die  durch  abnorme  Länge  der  Flexur  bedingte 
Schlängelung  und  Faltenbildung  in  diesem  Darmabschnitte 
dar,  welche  ohne  eigentliche  Abknickung  und  Ausbildung  eines 
Ventilverschlusses  an  einer  einzigen  bestimmten  Stelle  doch  die 
Weiterbewegung  des  Darminhaltes  behindern  kann.  Neter  und 
Duhamel  betonen  die  Wichtigkeit  dieser  Form  der  Hemmung. 
Nach  dem  Sectionsbefunde  scheint  es  sich  in  den  Fällen  von 
Berti  und  Marfan-Griffith  um  diese  Ursache  der  Kothretention 
gehandelt  zu  haben. 

Volvulusbildung  hält  Frommer  für  die  häufigste  Ursache 
von  schweren  Passageströmungen  im  Gebiete  der  Flexur,  besonders 
auch  bei  der  congenitalen  Vergrösserung  derselben.  Bekanntlich 
hat  Curschmann  gezeigt,  wie  es  bei  Erwachsenen  mit  abnorm 
langen  Flexuren  durch  Annäherung  der  Fusspunkte  der  Flexur  in 
Folge  entzündlicher  Prozesse  leicht  zum  Volvulus  kommen  kann 
und  oft  thatsächlich  kommt.  Die  kindliche  Flexur  ist  aber  wegen 
ihres  gestreckteren  Verlaufs  und  der  relativ  grösseren  Entfernong 
ihrer  Fusspunkte  weit  weniger  zu  Volvulusbildung  disponirt  (Neter). 
Fälle  von  Volvulus  beim  Kinde  sind  daher  überhaupt  sehr  selten, 
und  von  Fällen,  in  denen  der  Volvulus  zur  Erklärung  von  chroni- 
schen Erscheinungen  herangezogen  werden,  die  denen  der  Hirsch- 
sprung'sehen  Krankheit  glichen,  sind  mir  nur  der  Fall  II  von 
Frommer  und  ein  bisher  in  der  Literatur  nicht  beachteter  Fall 
von  Barth  aus  dem  Jahre  1870  bekannt  geworden.  In  dem  Falle 
Barth's,  der  einen  lOjährigen  Knaben  betrifft,  bestand  die  Koth- 
stauung  sicher  von  Geburt  an.  Die  Achsendrehung  der  Flexur, 
welche  nach  Barth's  Auffassung  die  Kothstauung  bedingte,  wird 
als  Folge  einer  abnormen  Länge  des  Mesocolon  angesehen. 

Fenwick  hat  dann  zur  Erklärung  der  Kothretention  einen 
dauernden  Spasmus  des  Sphincter  ani  herangezogen.  Doch 
würden  bei  der  Annahme  dieser  Ursache  aUe  jene  Fälle  unerklärt 
bleiben,  bei  denen  die  Erweiterung  nicht  bis  zum  Anus  berabreicbte, 
sondern  an  einer  bestimmten  Stelle  oberhalb  des  Anus  aufhörte. 
Auch  hätte  dieser  Spasmus  des  Sphincter  sich  öfter  bei  der  Unter- 
suchung  mit   dem    in    den  Anus    eingeführten    Finger    bemerkbar 
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machen  müssen.  In  den)  Fenwick'schen  Falle  ging  allerdings  die 
Dilatation  bis  zum  Anas  herab,  und  Fen  wick  glaubt,  den  Spasmus  des 
Sphincter  ani  bei  der  Untersuchung  per  rectum  constatirt  zu  haben. 

Endlich  giebt  es  Fälle  von  eigentlichen  angeborenen  diaphragma- 
ähnlichen oder  röhrenförmigen  Verengungen  im  Rectum  — 
V.  Ammon,  Reynier,  Lannelongue  haben  solche  beschrieben 
—  welche  schon  allein  durch  die  Enge  der  Strictur  ein  Hindemiss 
für  die  Darmpassage  abgeben.  Diese  Fälle  aber  müssen  für  die 
Erklärung  der  Kothretention  bei  der  Hirschsprung'schen  Krank- 
heit ausser  Betracht  bleiben,  weil  es  eben  als  wesentliches 
Characteristicum  dieser  Affection  gilt,  dass  am  aufgeschnittenen 
Darme  keine  Verengung  zu  erkennen  ist. 

Wir  haben  also  —  wenn  wir  von  den  congenitalen  Stricturen 
absehen — folgende  mechanischen  Hindemisse  für  die  Darmpassage  bei 
der  sogenannten  congenitalen  Dilatation  des  Dickdarms  kennen  gelernt: 

1)  Vorhandensein  eines  ventilartigen  Verschlusses  an  einer  be- 
stimmten Stelle  des  Dickdarms,  meistens  der  Flexur, 

2)  multiple  Schlängelungen  und  Falten bildungen  der  Flexur, 

3)  Volvulus  der  Flexur. 

Nach  dem  bis  jetzt  vorliegenden  Materiale  hat  es  den  Anschein, 
als  komme  dem  an  erster  Stelle  genannten  Hindemisse  weitaus  die 
grösste  Bedeutung  zu. 

Am  Eingange  dieser  Arbeit  wurde  bereits  erwähnt,  dass  zahl- 
reiche Autoren  das  Vorhandensein  eines  mechanischen  Hindernisses 
überhaupt  entschieden  in  Abrede  stellen.  Sie  werden  dazu  durch 
folgende  theils  klinische,  theils  pathologische  Gründe  bestimmt: 
Vom  Anus  aus  lässt  sich  oft  ohne  Schwierigkeit  eine  Sonde  bis 
in  den  dilatirten  Theil  des  Darmes  hinaufschieben  (Hirschsprung), 
Wasser  lässt  sich  ohne  jede  Schwierigkeit  einspülen.  Man  findet 
das  Rectum  nicht  selten  mehr  oder  weniger  mit  Koth  gefüllt,  zeit- 
weise tritt  Durchfall  an  Stelle  der  Obstipation,  —  bei  der  Autopsie 
sind  pathologische  Veränderungen  der  Musculatur  gefunden  worden, 
die  als  Ursache  der  Kothretention  gedeutet  wurden,  und  vor  Allem  hat 
man  oft  am  aufgeschnittenen  Darm  kein  Hinderniss  entdecken  können. 
Die  beiden  oben  mitgetheilten  Fälle  brachten  nun  bereits  den 
Beweis  dafür,  dass  weder  die  Möglichkeit,  eine  Sonde  im  Darm 
ohne  Widerstand  hochzuschieben,  noch  die  Möglichkeit,  rasch  Wasser 
einfliessen  zu  lassen,  das  Vorhandensein  eines  Klappen  verschlusses 
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ausschliesst.  Das  Wesentliche  eines  Ventilmechanismus  ist  es  ja 
eben,  dass  der  Weg  in  dem  einen  Sinne  frei  ist,  in  dem  anderen 
nicht.  Auch  scheint  mir  das  Vorhandensein  von  Fäcalien  im 
Rectum  einen  mechanischen  Verschluss  oberhalb  nicht  aaszuschliessen^ 
wenn  dieser  kein  dauernder  und  vollständiger  ist  In  dem  Har- 
burger Fall  (S.  20)  waren  grosse  Eothmengen  aus  dem  Rectum 
entfernt,  aber  doch  blieben  noch  grössere  Eothmengen  oberhalb  in 
Form  eines  Tumors  zuräckgehalten  und  an  dem  Leichenpraparat 
zeigte  das  Experiment  sehr  deutlich  das  Vorhandensein  eines 
Elappenmechanismus.  Ebensowenig  giebt  das  vorübergehende  Auf- 
treten des  Durchfalls  einen  Gegenbeweis  ab,  denn  trotz  des  Darch- 
falles  behielten  ja  die  Kinder  ihr  aufgetriebenes  Abdomen,  die 
Eothretention  bestand  also  weiter,  auch  wenn  ein  Theil  des  zer- 
setzten Darminhaltes  durch  das  Hindemiss  entleert  wurde.  —  Man 
kann  sogar  sagen,  dass  die  klinischen  Erscheinungen  im  Gregen- 
theil  für  das  Vorhandensein  eines  mechanischen  Hindernisses 
sprechen.  Die  sichtbare  Peristaltik  und  die  Steifung  der  Dann- 
scblingen,  insbesondere  der  Flexur,  der  Umstand,  dass  beim  Hocb- 
schieben  einer  Darmsonde  oft  nach  dem  Passiren  einer  bestimmten 
Stelle  Gas  in  grösserer  Menge  entweicht,  dass  Abführmittel  den 
Zustand  nur  verschlimmern,  dass  Einlaufe  meist  nur  dann  wirksam 
sind,  wenn  sie  mit  hochgeschobenem  Darmrohre  gegeben  werden 
(Duval),  dass  grosse  Mengen  Wasser  leicht  sich  per  anum  ein- 
fallen lassen,  dass  sie  aber  durch  das  im  Anus  liegende  Darmrobr 
nicht  leicht  wieder  zurückkommen  —  das  Alles  wird  durch  das 
Vorhandensein  eines  Elappenverschlusses  am  besten  erklärt. 

Was  nun  die  pathologischen  Grunde  anlangt,  so  sind  Ver- 
änderungen der  Musculatur,  die  ihre  Function  beeinträchtigten,  nur 
in  einem  kleinen  Theil  der  Fälle  beobachtet  (Co ncetti,  Mya)  und 
dürften  da  als  secundär  aufgetretene  Zustände:  Folgen  der  über- 
mässigen Dehnung,  oder  Folgen  der  complicirenden  Colitis  an- 
gesehen sein.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  hat  sich  nichts  als  eine 
reine  Hypertrophie  der  Musculatur  gefunden,  Als  Hauptgrund 
gegen  die  Annahme  einer  mechanischen  Bedingung  der  Eothver- 
haltung  wird  nun  immer  angeführt,  dass  man  bei  der  Autopsie  eine 
Verengerung  des  Darmes  nicht  gefunden  hat.  Wir  haben  aber 
bereits  gesehen,  dass  am  aufgeschnittenen  Darm  eine  Verengerung 
fehlen,  und  dass,  doch  wenn  der  Darm  in  situ  ist,  ein  sehr  wirks^aer 
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Yentilverschluss  vorhanden  sein  kann.  Die  Möglichkeit  eines 
solchen  Elappenmechanismus  hat  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
von  Hirschsprung'scher  Krankheit  überhaupt  nicht  in  Betracht 
gezogen,  sondern  sich  mit  der  Feststellang  begnügt,  dass  keine 
Strictar  vorhanden  gewesen  sei.  Es  bleibt  fraglich,  ob  nicht  diese 
Art  der  Hindernisse  sich  als  häufiger  erweisen  wird,  wenn  man 
mehr  auf  sie  achtet,  als  es  bisher  geschehen  ist. 

Auf  der  andern  Seite  wäre  es  aber  doch  zu  weit  gegangen, 
woUte  man  behaupten,  dass  eine  solche  mechanische  Ursache  für 
Kothretention  in  allen  Fällen  vorhanden  gewesen  sein  müsse.  An 
einem  Präparate  eines  Falles  von  Hirschsprung'scher  Krankheit, 
das  Herr  Geheimrath  Mar ch and  in  der  Sitzung  der  med.  Gesell- 
schaft zu  Leipzig  am  20.  Januar  1903  erwähnte,  und  das  ich  durch  die 
Güte  der  Herren  Geheimrath  Marchand  und  Professor  Asch  off 
selbst  zu  sehen  Gelegenheit  hatte,  konnte  ich  mich  davon  über- 
zeugen, dass  eine  Einknickung  in  der  Art  der  oben  beschriebenen 
nicht  vorhanden  war. 

„Die  Leiche  des  Kindes  war  Herrn  Geheimrath  Marchand  mit  der 
Diagnose  Atresia  ani  zugesandt  worden.  Das  Kind  hatte  niemals  Meoonium  ent- 
leert Qod  war  schliesslich  nach  zunehmender  Aasdehnung  des  Leibes  ge- 
storben, die  Afteröffnung  war  aber  vollständig  frei,  ein  Hinderniss  weiter  ober- 
halb nicht  aufzufinden^  (Sitzungsbericht  der  med.  Gesellschaft  1903).  An  dem 
Präparate  sieht  man,  dass  die  Erweiterung  vor  allem  das  Colon  assendens  und 
transversum  betrifft.  Im  Bereiche  des  Colon  descendens  tritt  eine  allmähliche 
VeijüDgung  ein  bis  zum  Beginn  der  Flexur,  wo  die  relativ  engste  Stelle  liegt. 
Flfiznr  und  Rectum  sind  nicht  an  der  Erweiterung  betheiligt,  wohl  dagegen  der 
Danndarm,  so  dass  die  Dünndarmschlingen  durchschnittlich  doppelt  so  grossen 
Dorcbmesser  haben  wie  die  Flexur. 

Der  Durchmesser  des  Darms  beträgt  im  oberen  Ileum 1,7  cm, 

im  mittleren  Ileum  .  .  2,5—3,0    „ 

im  unteren  Ileum 3,5    ,, 

am  Colon  ascendens     ...  3,0    „ 

am  Colon  transversum     .  .  3,0    „ 

in  der  Mitte  des  Colon  descendens  2,0    „ 

an  dem  Untergang  vom  Colon  descendens  zur  Flexur  1,3    „ 

in  der  Mitte  der  Flexur  1,5    „ 
Der  Dickdarm  und  besonders  der  Dünndarm  hat  eine  auffallend  geringe  Wand- 
stärke.   Eine  Einknickung  oder  ein  plötzliches  Aufhören  der  dilatirten  Partie 
findet  sich  nirgends.  In  das  Colon  descendens  eingelassenes  Wasser  fliesst  so- 
fort aus  der  Flexur  ab. 

Ferner    sprechen   Fälle,    in    denen    die    Hirschsprung' sehe 
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Krankheit  ohne  Beseitigung  eines  mechanischen  Hindernisses  durch 
Mittel  welche,  die  Muskulatur  zu  kräftigen  suchen,  mit  gutem  Er- 
folge behandelt  worden  ist  (Kümmell,  Madelung,  Lennander), 
für  die  Abwesenheit  eines  mechanischen  Hindernisses  und  für  das 
Vorliegen  einer  Störung  in  dem  Nervenmuskelapparat,  vorausgesetzt, 
dass  die  erzielte  Besserung  bezw.  Heilung  wirklich  von  Dauer  ge- 
wesen ist.i)  Wenn  es  sich  weiterhin  bestätigt,  dass  es  Fälle  von 
Megacolon  congenitum  giebt,  in  denen  jedes  mechanische  Binder- 
niss  fehlt,  dann  wird  man  zwei  ganz  verschiedene  Arten  dieser 
Krankheit  zu  unterscheiden  haben,  die  vor  allem  auch  an  die 
Therapie  ganz  verschiedene  Anforderung  stellen. 

Bisher  hat  uns  ausschliesslich  die  Frage  nach  der  Ursache  der 
Kothretention  bei  der  ausgebildeten  Ectasie  beschäftigt.  Diese 
Frage  ist  keineswegs  gleichbedeutend  mit  der  andern  nach  dem 
Ursprünge  des  ganzen  Zustandes.  Bei  der  Erörterung  dieser  zweiten 
Frage  würden  wir  uns  sehr  auf  dem  schwankenden  Boden  der 
Vermuthungen  und  Hypothesen  begeben  müssen  und  ich  beab-' 
sichtige  daher  nicht  ausführlicher  auf  diese  in  der  Literatur  discu- 
tierte  Frage  einzugehen.  Wir  wissen,  dass  die  Hirschsprung^sche 
Krankheit  einen  angeborenen  Ursprung  hat,  wir  haben  geseheUf 
dass  ausser  der  Ectasie  des  Darms  sich  zum  mindesten  in  einem 
gewissen  Theil  der  Fälle  ein  ventilartiges  Hindemiss  für  die  Darm- 
passage vorfindet,  ob  aber  dieser  Klappen  verschluss  das  primäre 
ist,  ob  nicht  vielmehr  die  Einknickung  des  Darms  nur  eine  Folge 
einer  abnormen  Entwicklung  des  Darms,  die  Folge  einer  ange- 
borenen abnormen  Länge  oder  abnormen  Weite  des  Colon  und  der 
Flexur  oder  abnormen  Länge  des  Mesenteriums  darstellt,  das  wage 
ich  nicht  zu  entscheiden,  wenn  auch  Manches  in  der  That  für  die 
Annahme  eines  „angeborenen  Riesenwuchses"  des  Colon  (Kredel) 
zu  sprechen  scheint.    Mag  es  hier  für  uns  genügen,  festzustellen,  dass 

1)  Anmerkung  bei  der  Correctur:  Durch  die  Freundlichkeit  der  Herren 
Geheimrath  Madelung  und  Dr.  Duhamel  bin  ich  in  der  Lage,  über  den  weiteren 
Verlauf  des  Falles  der  Strassburger  chir.  Klinik  Folgendes  mitzutheilen.  Das  am 
30.  6.  1899  nach  Probelaparotomie  und  geeigneter  nicht  operativer  Behandlung 
aus  der  Klinik  gebessert  entlassene  6jährige  Mädchen  blieb  zunächst  ohne  eigent- 
liche Beschwerden.  Doch  erfolgte  der  Stuhlgang  nur  auf  Einlaufe  (vergl.  die 
Arbeit  Duhamel's).  Der  Zustand  blieb  unter  Bauchmassage  und  Cl^rsmen  in 
den  nächsten  Jahren  relativ  gut.  Am  23.  5.  1904  traten  jedoch,  nach  dem  Be- 
richt von  Herrn  Dr.  Messer  in  Rappolsweiler  plötzlich  schwere  Symptome aaft 
die  den  Eintritt  einer  Perforationsperitonitis  wahrscheinlich  machen  mussten. 
Am  24.  5.  1904  erfolgte  der  Exitus. 
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die  Erscheinungen  der  Stuhlverhaltung  in  einem  Theil  der  Fälle  durch 
einen  ventilartigen  Klappen  verschluss  an  der  Flexur  bedingt  sind.    * 
Bei  jedem  neuen  Fall  wird  dann  die  Frage  entstehen:    Kann 
man    schon     ohne    Laparotomie     die    Diagnose     eines    solchen 
Klappen  verschlusses  machen?  Die  Frage  ist  bereits  durch  die  oben 
mitgetheilte  Krankengeschichte  des  Falles    P.    R.    beantwortet,    es 
möge  daher  hier  nur  eine  kurze  Zusammenstellung  der  Symptome 
dieses  Ventllmechanismus    folgen:    Ein    gewisser  Hinweis    auf   das 
iTorhandensein  eines  mechanischen  Hindernisses    am    unteren  Ende 
der  Flexur  ist  dann  schon  gewonnen,    wenn    man    die  durch  Peri- 
staltik   gesteifte  Flexur  durch  die  ßauchdecken  hindurch  erkennen 
kann.     Wenn  man  erfährt,    dass  der  Patient  bei  stärkerer  Gasan- 
sammlung    im    Darm    die    Gase    nur   in    einer    ganz    bestimmten 
Korperlage  los  werden  kann,    so  wird  es  damit  schon  wahrschein- 
lich, dass    dieses  Hinderniss    in  einem  klappenartigen  Verschlusse 
besteht,    der    in    dieser    Position    zum    Theil    geöffnet,    um    eine 
Knickung,  die  zum  Theil  ausgeglichen  wird.   Charakteristisch,  wenn 
auch  noch  nicht  beweisend  lür  den  Ventilverschluss  ist  der  Umstand 
dass  grosse  Flüssigkeitsmengen    beim  Einlaufe  rasch  in  den  Darm 
eingehen,  aber  nur  unter  Schwierigkeiten   wieder    entleert   werden. 
Bei  unserem  Fall  Hessen  wir  beim  Einlauf  das  Darmrohr  im  Anus 
liegen  und  maassen  die  beim  Senken  des  Irrigators  zurückfliessende 
Piössigkeitsmenge.     Es  zeigte   sich,    dass    beim  Einlauf  ganz  ver- 
schieden   grosser   Flüssigkeitsmengen    doch   die   unmittelbar   nach 
der  Injektion  zurückfliessende  Menge    stets    gleich    und    klein  vor. 
Es  war  somit  wahrscheinlich,    dass    diese  kleine  Menge    stets    aus 
dem  Rectum  zurückfloss,  während  die  Hauptmenge  der  eingelassenen 
Flüssigkeit  oberhalb  durch  ein  ventilartig  wirkendes  Hinderniss  zu- 
rückgehalten wurde.  —  Es  ist  in  einem  Theil  der  Fälle  gelungen, 
plötzliche    ausgiebige    Entleerungen    von    Gas    oder    eingelassenem 
Wasser    durch    ein    hinaufgeschobenes  Darmrohr  dann  zu  erzielen, 
wenn  dieses  eine    bestimmte  Stelle   passirte.     Gelingt    dieser  Ver- 
such,  so  spricht  er.  für  ein  klappenartiges  Hinderniss.     Gelingt  er 
nicht,  so  spricht  er  aber  nicht  dagegen,  denn  bekanntlich  rollt  sich, 
beim  Versuch  eine  elastische  Sonde  vom  Anus  aus  hochzuschieben, 
dieselbe  meist  ein  Rectum  auf,    ohne  höher   zu  gelangen.  —  Wie 
unser  Fall  lehrt,  ist  auch  das  Röntgenverfahren  von  Werth  für 
die  Diagnose.     Wir  bedienten   uns,    um    die   topographischen  Ver- 
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hältnisse  der  FJexur  auf  die  Platte  zu  bringen,  des  Jodoformöls, 
das  in  eine  eingeführte  Blase  aus  weichem  Gumrai  eingefüllt  wurde. 
Die  neuerdings  von  Ried  er  für  topographische  Studien  am  lebenden 
Darm  ausgearbeitete  Methode  des  Wismuthklystiers  dürfte  jedoch 
weit  zweckmässiger  sein.  Einen  bestimmten  Beweis  für  oder  gegen 
das  Vorhandensein  eines  Ventilverschlusses  kann  man  führen, 
nachdem  am  Colon  descendens  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt 
und  die  Flexur  mittelst  Durchspülungen  vom  Rectum  aus 
entleert  ist.  Ist  ein  Ventilverschluss  vorhanden,  so  wird  die 
Durchspülung  von  Flüssigkeit  vom  Anus  zum  Anus  praeter- 
naturalis ohne  Stockung,  erfolgen.  Spült  man  dagegen  — 
nach  geeigneter  Abdichtung  am  Anus  praeternaturalis  —  in 
umgekehrter  Richtung,  so  erzielt  man  nur  eine  pralle  Füllung 
der  Flexur  und  es  fliesst  kein  Wasser  aus  dem  Anus.  Ebenso 
wird  es  durch  das  Vorhandensein  des  Anus  praeternaturalis  er- 
möglicht, bei  der  Laparotomie  selbst  den  Beweis  für  das  Vor- 
handensein eines  Ventilverschlusses  durch  Lufteinblasung  vom  Anus 
praeternaturalis  aus  zu  erbringen. 

Es  wurde  schon  im  Eingange  unserer  Erörterungen  angedeutet, 
welchen  Einfluss  die  Anschauung,  die  man  sich  von  der  Ursache 
der  Kothretention  bildet,  auf  die  Therapie  haben  muss.  Liegt  ein 
mechanisches  Hinderniss  vor,  dann  muss  es  unsere  Aufgabe  sein, 
dasselbe  auf  die  eine  oder  andere  Weise  zu  umgehen  oder  aus  dem 
Wege  zu  räumen.  Handelt  es  sich  dagegen  um  eine  Insufficienz 
des  Nervenmuskelapparates,  so  muss  man  versuchen  die  Kräfte 
des  austreibenden  Apparates  zu  stärken,  es  kommt  vor  Allem 
Elektricität  und  Massage  in  Anwendung  und  die  Sorge  für  regel- 
mässige Entleerung  der  Kothmengen  aus  dem  erweiterten  Ab- 
schnitte hat  vor  Allem  den  Zweck,  der  absolut  oder  relativ 
schwachen  Muskulatur  des  Darmes  zu  Hülfe  zu  kommen.  Eine 
Operation  kommt  gar  nicht  oder  nur  bei  Complicationen  und  zur 
Diagnose  in  Betracht.  Ganz  consequent  sehen  wir  diesen  Stand- 
punkt von  Kredel,  Madelung,  Brentano  vertreten.  „Der  Ge- 
danke an  chirurgisches  Eingreifen",  schreibt  Kredel,  „liegt  oft 
ausserordentlich  nahe,  zumal  für  den,  der  mit  dem  Krankheitsbild 
noch  nicht  vertraut  ist.  Wem  ein  solcher  Fall  von  etwas  vor- 
geschrittener Entwicklung  mit  den  mächtig  wühlenden  Darm- 
schlingcn  zu  Gesicht  kommt,    der  muss  in  erster  Linie  an  mecha- 
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nische  Hindernisse  denken,  welche  in  irgend  einer  Weise  angreifbar 
sein  müssten.  Es  ist  nicht  nur  mir  so  gegangen,  sondern  einer 
ganzen  Reihe  von  Operateuren,  welche,  wie  ich,  die  üeberraschung 
erleben  mussten,  dass  das  bestimmt  erwartete  Hinderniss  gar  nicht 
vorhanden  war.  Wenn  nun  auch  eine  solche  Laparotomie  für 
gewöhnlich  gut  abläuft^  so  hat-  sie  doch  für  die  meisten  Fälle 
keinen  weiteren  Nutzen  gebracht,  als  dass  die  Diagnose  aufgeklärt 
wurde,  und  das  ist  bei  vorheriger  Kenntniss  dieser  seltenen  Krank- 
heit auch  ohne  Operation  möglich.  Die  glückliche  Ausnahme, 
welche  mein  (Kredel's)  erster  Fall  in  dieser  Beziehung  bildet,  ist 
nur  ein  seltener  Zufall.**  —  Auch  Madelung  schätzt  die  Laparo- 
tomie wesentlich  wegen  ihres  Werthes  für  die  Diagnose,  „denn 
die  palliativen  Mittel  (Darmspülungen,  Massage)  können  erst  dann 
mit  grösserer  Energie  angewendet  werden,  wenn  man  der  Diagnose 
völlig  sicher  ist.**  Brentano  ist  der  Ansicht,  dass  Diejenigen 
mit  der  Operation  „die  besten  Resultate  erzielen,  die  wie  die 
Herren  Kümmell,  Rehn,  Kredel  und  Lennander  nach  ge- 
wonnener Einsicht  den  Bauch  wieder  zunähten  und  durch  Massage, 
Electricität  und  dergl.  auf  den  Darm  einzuwirken  suchten.**  Es 
scheint  ihm  daher  „am  richtigsten,  man  macht  den  Bauch  gar 
nicht  erst  auf,  sondern  legt  ein  dickes  Rohr  in  den  Mastdarm  ein 
and  sucht  durch  reichliche  Irrigationen  zunächst  den  Darm  zu  ent- 
leeren und  dann  durch  die  genannten  Mittel  weiter  zu  beeinflussen.** 

Da  ich  in  unserem  Falle  ein  mechanisches  Mittel  für  die 
Kothentleerung  in  Gestalt  eines  Ventilverschlusses  nachweisen 
konnte,  da  es  sich  zeigt,  dass  in  einer  ganz  beträchtlichen  Zahl 
von  Fällen  der  Literatur  ein  ganz  analoger  Elappenmechanismus 
ebenfalls  bestanden  hat,  so  ergiebt  es  sich,  dass  ich  den  in  den 
vorstehenden  Citaten  zum  Ausdruck  gebrachten  therapeutischen 
Standpunkt  zum  wenigsten  für  einen  beträchtlichen  Theil  der  Fälle 
für  unrichtig  halten  muss.  Wie  gross  dieser  Theil  im  Verhältniss 
zu  der  Zahl  der  andersartigen  Repräsentanten  der  Hirschsprung- 
schen  Krankheit  ist,  das  mag  vorläufig  dahingestellt  werden.  Be- 
schränken wir  uns  diesmal  zunächst  auf  den  einen  Theil,  indem 
wir  die  anatomische  Grundlage  der  Kothretention  genauer  kennen 
gelernt  haben  und  fragen  ans,  welches  therapeutische  Verfahren' 
wohl  für  diese  Fälle  mit  Klappenmechanismus  das  beste,  ist. 

Es    ist    klar,    dass    auch    die    sogenannten   palliativen  Maass- 
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nahmen  —  vor  Allem  regelmässige  Darmentleerangen  durch  Ein- 
lauf —  vienn  sie  möglich  sind, '  dabei  ganz  wohl  eine  Besserung 
erzielen  können.  Denn  die  Art  des  oben  geschilderten  Ventii- 
meehanismus  bringt  es  mit  sich,  dass  er  umso  vollkommener  wird, 
je  mehr  der  dilatirte  Abschnitt  der  Flexur  gefüllt  ist.  Der  Ver- 
gleich mit  dem  Ventilverschluss  bei  Hypertrophia  prostatae  mit 
Urinretention  ist  schon  von  Roser  und 'Anderen  gemacht  und 
durchaus  zutreffend.  Nur  bei  voller  Blase  bildet  sich  der  Klappen- 
mechanismus aus. 

Ganz  analog  zeigte  der  Versuch  mit  dem  Leichenpräparat  des 
oben  mitgetheilten  Falles  III,  dass  die  eingespülte  Flüssigkeit  in 
dem  erweiterten  Sack  nur  dann  vollkommen  zurückgehalten  wurde, 
wenn  die  pralle  Füllung  vollständig  eingetreten  war.  Mit  regel- 
mässigen Entleerungen  der  dilatirten  Flexur  kann  man  daher  Besse- 
rungen erzielen.  Dass  diese  Besserungen  aber  meist  nur  vorüber- 
gehend sind,  zeigt  die  lange  Reihe  von  Todesfällen,  die  wir  in  den 
zusammenfassenden  Arbeiten  registrirt  finden  (vgl.  Duval,  Con- 
cetti.  Frommer).  Stellt  man  aus  den  von  Duval  aus  der 
Litteratur  bis  1903  gesammelten  Fällen  die  nicht  operirten  zu- 
sammen, so  bekommt  man  eine  Summe  von  35  Fällen.  In  acht 
Fällen  ist  berichtet,  dass  die  Patienten  theils  in  gebessertem,  theils 
verschlechtertem,  theils  unverändertem  Zustande  entlassen  bezw. 
aus  dem  Auge  verloren  wurden.  In  27  Fällen  ist  zum  Theil  nach 
einer  sich  über  viele  Monate  erstreckenden  inneren  Behandlung  der 
Tod  erfolgt.  Die  Zusammenstellung  der  Fälle  von  Duval  ist  — 
wie  auch  Cheinisse  hervorhebt  —  nicht  ganz  vollständig,  aber 
auch  wenn  man  die  von  ihm  nicht  beachteten  Fälle  mit  hinzu- 
rechnet, ändert  sich  nichts  an  diesem  Ergebniss:  dass  die  Fälle 
von  Hirschsprung'scher  Krankheit  in  der  Regel  trotz  sach- 
gemässer  innerer  Behandlung  in  Folge  ihres  Leidens  zu  Grunde  gehen. 

Man  hat  dann  —  ohne  Operation  —  ein  Rohr  vom  Anus  aus 
in  die  Knickungsstelle  eingelegt  und  für  längere  Zeit  liegen  ge- 
lassen. Göppert  berichtet  über  eine  Heilung,  die  er  auf  diese 
Weise  bei  einem  5  Monate  alten  Kinde  durch  siebenmonatliche 
„Drainage  der  Knickungsstelle ^  erzielt  hat,  und  auch  Johannessen 
spricht  sich  auf  Grund  einer  günstigen  Erfahrung  für  das  Ver- 
fahren aus.  Dasselbe  ist  ja  sicherlich  rationell.  Doch  dürfte  es, 
auch  wenn  es  stets  gelingen  sollte,  vom  Anus  aus  ein  Rohr  durch 
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die  Enickungsstelle  hindarchzubringen,  schwierig  sein,  Verstopfungen 
des  Rohres  durch  lehmige  Kothmassen  auf  die  Dauer  zu  ver- 
meiden. —  Aehnlich  wie  es  Göppert  für  nicht  operative  Be- 
handlung empfiehlt,  war  in  unserem  Falle  ebenso  wie  in  dem  von 
Treves  ein  Rohr  durch  die  Knickungsstelle  eingeführt  worden. 
Doch  zeigte  es  sich,  dass  sich  der  Elappenmechanismus  sehr 
rasch  nach  der  Entfernung  des  Rohres  wieder  ausbildete.  Auch 
war  die  in  unserem  Falle  für  mehrere  Monate  consequent  fort- 
gesetzte „Sondirung  ohne  Ende",  bei  welcher  jeden  Tag  das*  dicke 
V.  Eiselsberg'sche  Oesophagusbougie  in  die  Knickungsstelle 
hereingezogen  wurde,  ohne  Erfolg.  Allzuviel  wird  man  sich  also 
von  der  Drainage  der  Knickungsstelle  nicht  versprechen  können. 

Wir  kommen  zu  den  operativen  Maassnahmen.  Besserungen 
durch  einfache  diagnostische  Laparotomie  und  folgender 
innerer  Behandlung  erzielten  Kümmell  (1902),  Madelung 
(s.  Duhamel),  Lennander.  Rehn  sah  seinen  Patienten  durch 
hohes  Einlegen  eines  Darmrohres  nach  der  Probelaparotomie  ge- 
bessert, ebenso  Frommer  in  seinem  Fall  3  nach  dem  gleichen 
Eingriff  und  Wegmassiren  eines  Koprolithen. 

Bei  einer  Reihe  von  anderen  Laparotomien  wurde  die  vor- 
handene Knickung  beseitigt.  So  erzielte  Kr  edel  einen  vollständigen 
Erfolg  dadurch,  dass  er  die  über  das  Rectum  herabgesunkene 
dilatirte  Flexur  aus  dem  kleinen  Becken  befreite.  Man  kann 
Kredel  nicht  Recht  geben,  wenn  er  in  dem  Vorhandensein  einer 
solchen  Knickung  einen  Zufall  sieht.  Wohl  aber  dürfte  es  ein 
seltener  Zufall  sein,  wenn  sich  nach  dem  einfachen  Emporheben 
der  erweiterten  Flexur  die  Knickung  nicht  wieder  herstellt.  Viel 
rationeller  erscheint  es  daher,  die  emporgehobene  Flexur  nach 
Ausgleichung  der  Knickung  an  den  Bauchdecken  zu  fixiren.  Diese 
Kolopexie  hat  Kümmell  (cf.  Friedheim),  Frommer  (Fall  1) 
und  Woolmer  (in  zwei  Fällen)  einen  guten  Erfolg  gebracht. 

Wenn  man  nach  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis 
relativ  oft  Todesfälle  registrirt  findet  —  Griffith  (vgl.  Duval), 
Rotch  (vgl.  Frommer),  Brentano,  Bayer  (vgl.  Gourövisch)  — , 
so  kann  man  natürlich  daraus  nicht  schliessen,  dass  die  Anlegung 
des  Anus  praeternaturalis  an  sich  besonders  gefährlich  sei.  Die 
Patienten,  denen  der  Anus  praeternaturalis  gemacht  wurde,  waren 
zum  Theil  schon  Todescandidaten,   zum  Theil  lag  die  Ursache  des 


38  II.   Grössere  Vortrage  und  Abhandlungen. 

ungünstigen  Ausganges  in  der  gewählten  Methode  (Brentano). 
Die  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis  reicht  aus,  um  die  Aof- 
treibung  des  Abdomen  zu  beseitigen  und  eine  Umformung  des 
ganzen  Rumpfes  einzuleiten  (unser  Fall),  sie  genügt  nicht,  um  die 
Passage  des  Darminhaltes  zum  Rectum  frei  zu  machen.  Das 
zeigte  sich  in  dem  Falle  von  Treves  ebenso  wie  in  dem  unseren. 
So  hoch  auch  der  Werth  eines  Anus  praeternaturalis  als  Vor- 
operation (s.  u.)  einzuschätzen  ist,  so  ist  doch  die  Herstellung 
einer  künstlichen  Darmöffnung  allein  keine  empfehlenswerthe  Methode. 

Einen  Weg,  um  das  vorhandene  Hindemiss  der  Kothretention 
zu  umgehen,  stellen  die  Enteroanastomosen  dar.  Die  kunst- 
liche Verbindung  von  Colon  transversum  und  dem  abführenden 
Theile  der  Flexur  führte  zur  Besserung  in  dem  Falle  von  v.  Wini- 
water-Roersch.  In  dem  von  Björksten  mitgetheilten  Falle 
erfolgte  danach  der  Exitus  bei  einer  zur  Heilung  des  ausserdem 
noch  provisorisch  angelegten  Anus  praeternaturalis  ausgeführten 
Darmresection.  In  den  Fällen  von  Giordano,  Frommer  Fall  H 
und  Bossowski  wurde  die  Anastomose  zwischen  unterster  lleum- 
schlinge  und  Rectum  mit  gutem  Erfolge  hergestellt.  In  unserem 
Falle  blieb  der  Erfolg  bei  dieser  Methode  aus,  weil  es  nicht  ge- 
lang, die  Stelle  der  Anastomose  tief  genug  im  Rectum  anzulegen. 
Auch  fragt  es  sich  —  trotz  der  Erfahrungen,  die  Franke  bei  der 
operativen  Behandlung  der  chronischen  Obstipation  gemacht  hat  — , 
ob  nicht  die  Ausschaltung  des  ganzen  Dickdarmes  mit  Rücksicht 
auf  seine  Function,  wenn  irgend  angängig,   besser  vermieden  wird. 

Eine  plastische  Operation  an  der  Knickungsstelle  haben 
wir  in  unserem  Falle  vergeblich  ausgeführt.  —  Unrationell  erscheint 
wenigstens  für  die  Fälle  mit  Klappenmechanismus  der  Vorschlag 
von  Kredel,  die  erweiterte  Flexur  durch  Einfaltung  bezw.  Keil- 
ausschnitte zu  verkleinern.  Denn  was  soll  eine  Verkleinerung  des 
Sackes  nutzen,  wenn  am  Ausgange  ein  Ventil  verschluss  dem  In- 
halte  den  Austritt  verwehrt? 

So  bleibt  denn  die  Methode  der  Darmresection  in  Betracht 
zu  ziehen.  Soviel  ich  sehe,  ist  die  Resection  der  Flexur  wegen 
der  sogenannten  angeborenen  Dilatation  des  Colon  achtmal  aus- 
geführt worden  von  Wölfler  (v.  Frey),  Richardson-Fitz,  Bos- 
sowski (2  Fälle)  und  Murray  mit  gutem  Erfolg,  von  Harring- 
ton    (vergl.  Duval)    und    Braun    mit    tödtlichem    Ausgange.    In 
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einem  zweiten  Falle  von  Richardson  genas  der  Patient  zwar  von 
der  Operation,  wurde  aber  von  deinem  Leiden  nicht  befreit,  die 
Obstipation  und  Dilatation  des  Colon  bestand  weiter.  —  Treves 
hat  mit  gutem  Erfolg  das  Colon  descendens,  Flexur  und  Rectum 
resecirt  und  danach  das  Colon  transversum  in  den  Anus  eingenäht. 

Wenn  man  sich  darüber  klar  ist,  dass  nicht  die  Dilatation 
der  Flexur  und  des  Colon  an  sich,  sondern  der  Klappenverschluss 
am  Ausgange  die  Ursache  der  Kothretention  darstellt,  so  muss 
man  sich  fragen,  ob  es  nicht  rationeller  ist,  an  Stelle  der  Flexur 
nur  die  Knickungsstelle  mit  den  anstossenden  Partien  von  Flexur 
und  Rectum  zu  reseciren.  Da  die  Fusspunkte  der  beiden  Schenkel 
an  der  kindlichen  Flexur  relativ  weit  auseinanderliegen,  dürfte  es 
nach  Resection  der  ganzen  Flexur  nicht  immer  leicht  sein,  die 
Darmenden  zur  Vereinigung  zu  bringen.  In  unserem  Falle  I  wäre 
es  jedenfalls  nicht  ohne  Spannung  möglich  gewesen,  und  es  hat 
nur  die  Resection  der  Knickungsstelle  allein  einen  vollkom- 
menen Erfolg  gehabt. 

Ausserordentlich  wichtig  scheint  mir  für  den  Erfolg  der  einen 
oder  der  anderen  Resectionsmethode  die  provisorische  Anle- 
gung eines  Anus  praeternaturalis  am  Colon  descendens  zu 
sein.     Die  Gründe  dafür  sind  auf  S.  20  entwickelt. 

Sollte  mir  noch  einmal  die  Gelegenheit  werden,  einen  Fall  zu 
behandeln,  bei  dem  die  genaue  Untersuchung  nach  den  oben  an- 
gegebenen diagnostischen  Methoden  das  Vorhandensein  eines  Ventil- 
verschlusses wahrscheinlich  macht,  so  würde  ich  nach  folgendem 
Plane  verfahren:  Zunächst  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis 
am  Colon  descendens  mittelst  breiter  Eröffnung  des  Colon.  Ent- 
leerung der  Flexur  und  des  Colon  in  den  folgenden  Tagen  durch 
vorsichtige  und  nicht  zu  gewaltsame  Spülungen  vom  Rectum.  Es 
vollzieht  sich  danach  eine  Umformung  des  Abdomen  und  des 
Thorax,  und  es  wird  zweckmässig  sein,  mit  dem  folgenden  Ein- 
griffe einige  Wochen  oder  Monate  zu  warten.  Inzwischen  hat  man 
Zeit,  sich  durch  Anstellung  des  Durchspülversuches  von  dem  Vor- 
handensein eines  Ventilverschlusses  am  unteren  Abschnitte  der  Flexur 
zu  überzeugen.  Alsdann  folgt  die  eigentliche  Laparotomie  zur  Be- 
seitigung des  Klappenverschlusses  nach  vorheriger  sorgfältiger 
Reinigung  der  Flexur  und  des  Colon  mittelst  der  Durchspülungen 
vom  Anus  aus.    Wenn  es  sich  bei  der  Laparotomie  zeigt,  dass  sich 


40  II.  Grössere  Vorträge  and  Abhandlungen. 

die  Knickung  durch  Anheben  der  Flexur  ausgleicht  und  dass  die 
mittelst  eines  Gebläses  zum  Arfüs  praeternaturalis  in  die  Flexur 
eingetriebene  Luft  per  rectum  entweicht,  so  würde  ich  die  Kolopexie 
machen.  Zeigt  es  sich,  wie  in  unserem  Falle  I,  dass  auch  beim 
Anheben  der  Flexur  die  Einknickung  noch  fortbesteht,  so  würde 
ich  zur  Resection  der  Knickungsstelle  übergehen.  Ob  danach  znr 
Vereinigung  von  der  Invaginationsmethode,  wie  in  unserem  Falle  1, 
Gebrauch  zu  machen  ist,  müssen  die  Verhältnisse  des  einzelnen 
Falles  entscheiden. 

Die  Zukunft  muss  es  lehren,  ob  nach  diesem  oder  einem  ähn- 
lichen Plane  noch  öfter  wird  mit  Erfolg  vorgegangen  werden  können. 
Sollte  es  sich  aber  thatsächlich  herausstellen,  dass  der  Ventil- 
mechanismus am  unteren  Ende  der  Flexur  eine  relativ  häufige 
Ursache  der  Kothretention  bei  der  congenitalen  Dilatation  des 
Colons  ist,  dann  muss  aus  dieser  merkwürdigen  Hirschsprung'schen 
Krankheit,  die  ohne  geeignete  Behandlung  oft  langsam  aber  sicher  zum 
Tode  führt,  ein  höchst  dankbares Object  chirurgischer  Therapie  werden. 

Für  die  üeberlassung  des  Falles  P.  R.,  welcher  den  Anlass 
zur  Entstehung  der  vorstehenden  Mittheilung  gab,  und  welcher  bis 
zum  Jahre  1903  in  der  Chirurg.  Üniversitäts-Klinik  zu  Leipzig  be- 
handelt wurde,  spreche  ich  meinem  früheren  Chef,  Herrn  Geheim- 
rath  Trendelen  bürg  meinen  ergebensten  Dank  aus. 
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Einleitender  Vortrag  zur  Discussion 


Professor  Dr.  Thorkild  Rorsing, 

Direetor  der  chirurgischen  UDiyersitfttoklinik  in  Kopenhagen. 


M.  H.!  Nicht  ohne  Bedenklichkeiten  habe  ich  den  ehren- 
vollen Auttrag  übernommen,  die  Discussion  der  vorliegenden  wich- 
tigen Fragen  für  diese  werthe  Versammlung  einzuleiten,  theils  weil 
ich  als  Fremder  auf  grosse  Nachsicht  bezüglich  der  Sprache  mich 
verlassen  muss,  theils  weil  der  Stotf  im  Verhältniss  zu  der  ge- 
messenen Zeit  so  gross  ist.  Dieselbe  erlaubt  mir  nur  in  grösster 
Knappheit  die  Resultate  meiner  persönlichen  Erfahrungen  und  Er- 
wägungen darzustellen  ohne  mich  in  Erwähnung  und  Schätzung  der 
schon  reichhaltigen  Literatur  zu  vertiefen. 

Meine  Erfahrungen  fussen  auf  112  von  mir  persönlich  aus- 
geführten Nephrectomien,  deren  Resultate  und  Vertheilung  auf 
die  verschiedenen  Krankheiten,  die  den  Eingriff  indicirt  haben, 
ich  in  den  beigefügten  kurzen  tabellarischen  Uebersichten  dar- 
gestellt habe. 

Die  erste  Bedingung  (ür  die  Zulässigkeit  einer  Nephrectomie  ist 
gewiss  in  allen  Fällen  die  Existenz  der  anderen  Niere  als 
fuDctionsfähiges  Organ.  Es  ist  daher  nicht  zu  verwundern,  dass 
die  Discussion  über  Indicationen  und  Contraindicationen  der  Nephrec- 
tomie bisher  von  der  Frage  der  Nierfunctionsdiagnostik  ganz 

^)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congrcsses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  27.  April  1905. 
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beherrscht  worden  ist.  Wir  müssen  jedoch  hierüber  nicht  vergessen, 
dass  es  auch  eine  Reihe  von  anderen  sehr  wichtigen  Fragen  giebt, 
deren  Beantwortung  zur  Indicationsstellung  ganz  nothwendig  sind. 
Dieses  [macht  sich  insbesondere  der  Nierentuberculose  gegen- 
über geltend,  und  da  die  Abfassung  der  heutigen  Discussionsfrage 
verlangt,  dass  wir  den  Nephreetomie-Indicationen  grade  bei  Nieren- 
tuberculose eine  ganz  besondere  Aufmerksamkeit  widmen  solleo, 
finde  ich  es  angezeigt,  zuerst  die  für  Nierentuberculose 
speciellen  Indicationsfragen  zu  erörtern,  und  erst  später  die  für 
alle  Fälle  gemeinsame  Frage  der  Functionsfähigkeit  der  „anderen** 
Niere. 

Wenn  wir  dann  vorläufig  davon  ausgehen,  dass  die  andere 
Niere  gesund  ist,  giebt  es  bei  Nierentuberculose  wesentlich  drei 
für  die  Indicationsstellung  der  Nephrectomie  wichtige  Fragen. 

1.  Die  erste  Frage  lautet:  Wie  ausgedehnt  soll  die 
tuberculöse  Affection  der  Niere  sein,  um  eine  Nephrec- 
tomie zu  indiciren?  Hierüber  machen  sich  drei  verschiedene 
Anschauungen  geltend,  die  ich  beziehungsweise  als  die  conser- 
vative,  gemässigte  und  radicale  benennen  kann. 

Die  conservative  geht  davon  aus,  dass  jede  Local- 
tuberculose  die  Möglichkeit  einer  Spontanheilung  darbietet. 
Sie  behauptet  deshalb,  dass  eine  Nephrectomie  nicht  indicirt  ist, 
ehe  eine  langwierige  innere  Behandlung  sich  nutzlos  gezeigt  hat 
und  gefahrdrohende  Symptome  einer  rasch  vorschreitenden  Tuber- 
culöse sichergestellt  sind.  Nicht  nur  Internisten,  sondern  auch 
Chirurgen,  sogar  ein  so  bedeutender  wie  J.  Israel,  vertreten  diese 
Anschauung. 

Die  andere,  die  gemässigte  Anschauung,  welche  u.  a.  Küster 
vertritt,  erkennt,  dass  die  Spontanheilung  der  Nierentuberculose  so 
ausserordentlich  selten  ist,  dass  man  mit  dieser  Möglichkeit  nicht 
rechnen  darf,  dass  man  aber,  wenn  die  Tuberculöse  bei  dem 
explorativen  Eingriff  auf  einen  Theil  der  Niere  begrenzt  zu  sein 
scheint,  diesen  Theil  durch  Resection  entfernen  soll. 

Die  dritte,  die  radicale  Anschauung,  für  welche  hier  in 
Deutschland  Kümmell,  Schmieden,  Wagner  u.  A.  Fürsprecher 
sind,  und  an  welche  ich  mich  ganz  und  gar  schliesse,  sieht  den 
sicheren  Nachweis  von  einseitiger  Nierentuberculose  für  eine  ab- 
solute Indication  zur  Nephrectomie  an. 
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Die  Zeit  mit  interner  Therapie  in  die  Länge  zu  ziehen,  halten 
wir  für  ganz  unberechtigt,  erstens  weil  die  Spontanheilung  —  wenn 
eine  solche  überhaupt  vorkommt  —  ausserordentlich  selten  ist, 
zweitens  weil  die  exspectative  Behandlung  die  Patienten  den  grossen 
Gefahren  der  metastatischen  und  continuirlichen  Ausbreitung  des 
Leidens  nach  den  anderen  Organen  —  speciell  der  anderen  Niere  — 
aussetzt 

DieResection  verwerfe  ich,  weil  meine  Erfahrung  mir  immer 
und  immer  gezeigt  hat,  dass  es  ganz  unmöglich  ist,  die  Aus- 
breitung der  Tuberculose  in  der  Niere  selbst  bei  vollständiger 
Spaltung  derselben,  geschweige  denn  bei  partieller  Spaltung  oder 
blosser  Inspection,  zu  beurtheilen.  Jedesmal,  wenn  ich  geglaubt 
habe,  einem  einzigen  kleinen  Herd  gegenüberzustehen,  hat  die 
spätere  makro-  oder  mikroskopische  Untersuchung  andere  über  die 
Niere  und  Pelvis  verbreitete  Processe  nachgewiesen,  die  sich  nicht 
durch  Explorativoperation  entdecken  Hessen. 

Ich  plaidire  deshalb  dafür,  dass  jede,  auch  an- 
scheinend begrenzte  Tuberculose  der  Niere  eineNephrec- 
lomie  indicirt. 

2.  Die  zweite  Frage  lautet:  Inwiefern  contraindicirt  die 
Ausbreitung  der  Tuberculose  auf  die  Blase  die  Nephrec- 
tomie? 

Diese  schwierige  Frage  ist  von  der  allergrössten  praktischen 
Bedeutung,  weil  leider  in  einer  ausserordentlich  grossen  Anzahl 
von  Fällen  erst  eine  Mitbetheiligung  der  Blase  mit  den  schmerz- 
vollen Tenesmen  und  terminaler  Blutung  die  Gegenwart  der 
Krankheit  dem  Patienten  verräth  und  ihn  zum  Arzte  führt. 

Wir  können  es  hier  als  schon  festgestellt  betrachten,  dass 
kleine  auf  die  nächste  Umgebung  der  Uretermündung  beschränkte 
tuberculose  Eruptionen  die  Nephrectomie  nicht  contraindiciren.  Es 
liegen  schon  in  der  Literatur  einzelne  durch  Cystoskopie  sicher- 
gestellte Spontanausheilungen  solcher  Fälle  vor,  und  ich  selbst 
verfüge  über  5  Fälle,  wo  eine  vollständige  spontane  Aus- 
heilung von  kleinen  tuberculösen  Ulcerationen  oder 
miliaren  Tuberkeln  rings  um  die  Uretermündung  der  Nephrec- 
tomie gefolgt  ist  und  durch  Cystoskopie  sicher  constatirt  ist.  In 
dem  ältesten  dieser  Fälle  hat  sich  die  Genesung  jetzt  über  10  Jahre 
erhalten. 
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Ganz  anders  hat  es  sich  bis  jetzt  bei  denjenigen  Fällen 
herausgestellt,  wo  wir  die  Tuberculose  schon  über  grosse 
Partien  der  Blasenschleimhaut  verbreitet  vorfinden.  Die 
meisten  von  Ihnen  werden  sicher  die  Erfahrung  gemacht  haben, 
dass  die  Nephrectomie  in  solchen  Fällen  ein  äusserst  zweifelhafter 
Gewinn  ist,  da  die  Patienten  eben  alle  die  peinlichen  Symptome 
behalten  und  nur  ihr  qualvolles  Leben  einige  Monate  zu  verlängern 
erreichen. 

Diese  pessimistische  Auffassung  war  auch  das  Resultat  meiner 
Erfahrungen,  bis  ich  zuletzt,  nachdem  ich  vergebens  Sublimat-  und 
Pyrogallussäure-Instillationen,  Auslöffelung,  Cauterisation,  ja  sogar 
Finsen-  und  Röntgenbehandlung  durch  eigens  dafür  construirte  Röhren 
versucht  hatte,  eine  einfache,  überaus  wirksame  Methode  zur  Heilung 
der  Blasentuberculose  gefunden  habe,  die  ich  mir  deshalb  hier 
ganz  kurz  zu  beschreiben  und  Ihnen  aufs  Wärmste  zu  empfehlen 
erlaube. 

Ich  spritze  100  ccm  einer  5procentigen  bis  38^0.  erwärmten 
Carbölsäurelösung  in  die  Blase;  nach  5  Minuten  wird  sie  wieder 
durch  den  Katheter  entleert,  dann  eine  neue  Portion  eingespritzt 
—  zwei-  bis  dreimal,  bis  die  Lösung  sich  nicht  mehr  trübt.  Diese 
Procedur  wird  jeden  zweiten  Tag  wiederholt,  bis  die  Blasen- 
schleimhaut cystoskopisch ,  der  Harn  mikroskopisch  vollständig 
gesund  gefunden  wird.  Erstaunlich  rasch  —  oft  binnen»  zwei 
bis  drei  Wochen  —  werden  die  Ulcerationen  in  blasse, 
glatte  Narben  verwandelt. 

Durch  die  Resultate  dieser  Behandlung  ist  meine  Auffassung 
bezüglich  der  Nephrectomie-Indication  in  solchen  Fällen  gänzlich 
verändert  worden.  Von  meinen  47  Nephrectomirten  hatten  nicht 
weniger  als  23  d.  i.  mehr  als  50  pCt.  Blasentuberculose.  Fünf 
Fälle  leichteren  Grades  heilten,  wie  erwähnt,  spontan  aus,  in 
den  übrigen  18  Fällen  war  die  Tuberculose  schon  vor  der  Ne- 
phrectomie über  grosse  Partien  der  Blase  verbreitet  oder  ver- 
breitete sich  nach  der  Operation.  Von  diesen  18  Patienten  sind 
die  7  ersten  trotz  Behandlung  mit  Sublimat,  Pyrogallussäare, 
Auslöffelung  u.  s.  w.  unter  zunehmenden  Qualen  früher  oder 
später  der  Krankheit  erlegen,  während  von  den  11  mit  Carbol 
Behandelten  10  definitiv  geheilt  sind  und  der  elfte  auf  gutem 
Wege  dazu  ist. 
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Ich  halte  deshalb  jetzt  eine  weit  vorgeschrittene 
Blasentuberculosc  für  heilbar  und  sehe  nicht  mehr  eine 
solche  als  Contraindication  für  die  Nephrectomie  an. 

3.  Die  dritte  Frage  lautet:  Inwiefern  contraindicirt  Com- 
plication  mit  Genitaltuberculose  die  Nephrectomie  bei 
einseitiger  Nierentuberculose?  Es  ist  angezeigt,  diese  Frage 
hervorzuziehen,  weil  man  immer  wieder  der  Auffassung  sowohl  bei 
Internisten  wie  bei  Chirurgen  begegnet,  dass  eine  Nephrectomie  unter 
solchen  Umständen  nutzlos  ist,  da  die  Krankheit  doch  über  meh- 
rere Organe  verbreitet  ist.  Sie  weisen  die  Patienten  auf  Badecuren, 
Hastcuren  u.  s.  w.  hin  und  rathen  von  operativer  Behandlung 
sowohl  der  Genital-  wie  der  Harnwegetuberculose  ab. 

Ich  muss  auf  Grund  meiner  Erfahrungen  einen  entschiedenen 
Protest  dagegen  einlegen.  Ein  energisches  Einschreiten  auf  beiden 
Seiten  hat  hier,  wenn  man  nur  nicht  zu  lange  wartet,  die  schönsten 
Erfolge  von  Radicalheilung  aufzuweisen,  während  eine  exspectative, 
medicinische  Behandlung  früher  oder  später  zu  dem  desolaten  Bilde 
einer  aufsteigenden  oder  metastatischen  doppelseitigen  Nierentuber- 
calose  führt.  Es  gilt  daher,  diese  fatalen  Möglichkeiten  auszu- 
schliessen,  während  es  noch  Zeit  ist.  Deshalb  sollen  wir,  sobald 
wir  einem  Patienten  mit  Genitaltuberculose  und  gleichzeitiger 
Albuminurie  gegenüberstehen,  gleich  die  genaueste  Untersuchung 
vornehmen:  Cystoskopie,  Ureterenkatheterisation  und  bakteriosko- 
pische  Untersuchung  des  von  jeder  Niere  aufgefangenen  Harns. 
Zeigt  sich  dann  die  eine  Niere  gesund,  die  andere  tuberculös,  dann 
sollen  wir  schleunigst  zur  Exstirpation  der  kranken  Niere  und  der 
tuberculösen  Nebenhoden  oder  Hoden  schreiten. 

Unter  meinen  47  nephrectomirten  Tuberculosepatienten  befinden 
sich  24  Männer.  Von  diesen  litten  nicht  weniger  als  10  d.  i.  41,6pCt. 
an  Genitaltuberculose;  4  hatten  doppelseitige,  6  einseitige  Affection. 
Die  Castration  resp.  Epididymisexstirpation  wurde  gewöhnlich  in 
derselben  Sitzung  wie  die  Nephrectomie  ausgeführt.  Nur  einer  von 
diesen  Patienten  ist  im  Anschluss  an  die  Operation  gestorben;  er 
hatte  doppelseitige  Nierentuberculose  und  wurde  nur  wegen  Miss- 
deutung  des  Resultates  des  Ureterenkatheterismus  operirt.  Alle 
die  anderen  sind  vollständig  geheilt,  davon  3,  die  gleichzeitig  an 
ausgedehnter  Blasentuberculosc  litten. 

4.  Wir  gelangen  nun  zu    der   so    viel    discutirten  Frage:    ob 
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und  wie  wir  feststellen  können,  inwieweit  die  andere 
Niere  als  functionsfähiges  Organ  existire? 

Die  Frage  von  der  Existenz  der  ^anderen^  fonctionstüchtigeQ 
Niere  stellt  sich  gebieterisch  ein  vor  jeder  Nephrectomie,  und  wenn 
sie  mit  nein  beantwortet  wird,  ist  damit  jede  sonst  völlig  indicirte 
Nephrectomie  absolut  contraindicirt  Diese  Frage  ist  denn  auch 
ebenso  alt  wie  die  Nierenchirurgie,  indem  ihr  genialer  Vater,  Gustav 
Simon  in  Heidelberg,  gleich  vom  ersten  Anfang  an  die  Noth- 
wendigkeit  der  Beantwortung  derselben  eingesehen  hat.  Aber  nicht 
genug  damit,  hat  Simon  uns  gleich  den  Weg  gezeigt,  auf  welchem 
diese  Frage  beantwortet  werden  musste:  nämlich  durch  die  üreteren- 
katheterisation,  und  es  gelang  schon  ihm,  betreffs  der 
Weiber  diese  Aufgabe  zu  lösen. 

Ureterkatheterisation  bei  Männern  blieb  aber  ein  piam  desi- 
derium,  bis  im  Jahre  1888  mein  zu  früh  gestorbener  Landsmann 
Axel  Iversen  uns  gelehrt  hat,  die  üreteren  durch  eine  Sectio  alta 
zu  katheterisiren.  Diese  Voroperation  war  doch  zu  ernst,  um  dem 
Verfahren  Iversen 's  eine  allgemeine  Anwendung  zu  verschaffen.  Es 
war  der  Ureterencystoskopie  vorbehalten,  die  eigentliche  Revo- 
lution auf  diesem  Gebiete  hervorzubringen,  wie  diese  Methode  nach 
und  nach  durch  zahlreiche  Versuche  hervortrat,  von  denen  die- 
jenigen von  Nitze  und  Brenner  als  besonders  verdienstvoll  und 
bahnbrechend  hervorgehoben  werden  müssen,  bis  es  endlich  Casper 
und  später  Albarran  gelungen  ist,  uns  ein  Uretercystoskop  za 
construiren,  dessen  Anwendung  so  leicht  und  so  sicher  ist,  dass 
jeder  Chirurg  nach  einiger  Uebung  die  Ureterkatheterisation  sowohl 
bei  Männern  als  bei  Frauen  ausführen  kann. 

Hiermit  hatten  wir  glücklich  das  Ziel  erreicht,  die  Methode 
leicht  anwendbar  gemacht,  welche  uns  nach  Simon 's  Meinung 
sichere  Auskunft  nicht  nur  über  den  Sitz  der  Krankheit,  sondern 
auch  von  der  Existenz  der  anderen  Niere  als  functionstüchtiges 
Organ  geben  sollte. 

Aber  sehr  bald  meldeten  sich  neue  Bedenklichkeiten.  Es 
giebt  ja  Fälle,  wo  eine  tief  erkrankte  Niere  einen  ganz  klaren, 
eiweissfreien  Harn  producirt  —  so  bei  Schrumpfniere,  multilocularem 
Kystom,  Hydronephrose,  bösartigen  Tumoren  — ,  und  es  giebt 
andere  Fälle,  wo  der  Harn  eiter-  und  eiweisshaltig  ist  und  wo  die 
Niere  trotzdem  im  Stande  wäre,  die  ganze  Function,  wenn  nöthig, 
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zo  übernehmen.  Wie  sollte  man  es  in  solchen  Fällen  vermeiden, 
entweder  inoperable  Patienten  zu  nephrectomiren  oder,  was  viel 
verhängnissvoller  wäre,  Patienten,  die  noch  durch  Nephrectomi^ 
zu  retten  wären,  diese  Operation  zu  verweigern?  Diese  Frage  hat, 
wie  Sie  alle  wissen,  in  den  letzten  Jahren  die  Discussion  über 
Indication  und  Contraindication  der  Nephrectomie  ganz  beherrscht 
and  vrird  wohl  auch  heute  unsere  Discussion  grossentheils  be- 
herrschen. Mehrmals  haben  wir  geglaubt,  eine  sichere  Methode 
znr  Bestimmung  der  Functionstüchtigkeit  der  Nieren  gefunden  zu 
haben  und  noch  stehen  die  Meinungen  weit  auseinander  darüber, 
inwieweit  diese  Frage  gelöst  sei  oder  nicht. 

Gemeinsam  ist  allen  diesen  Methoden  das  Princip,  die  von 
der  Niere  geleistete  Arbeit,  speciell  die  Ausscheidung  fester  Be^ 
standtheile  zu  messen,  um  von  der  Grösse  derselben  auf  die  Func- 
tioDstächtigkeit  der  Niere  zu  schliessen.  Man  hat  dies  zu  erreichen 
versucht:  1.  durch  quantitative  Bestimmung  der  von  den 
Nieren  ausgeschiedenen  Harnstoffmenge  nach  Tuffier(1889); 
2.  durch  die  von  Achard  eingeführte  Methylenblauprobe,  in 
Folge  welcher  wir  die  Functionsfähigkeit  der  Niere  durch  die 
Schnelligkeit  und  Intensität,  womit  intramusculär  injicirtes  Methylen* 
blau  ausgeschieden  wird,  sollen  beurtheilen  können;  3.  durch  die 
Kryoskopie:  Gefrierpunktsbestimmung  des  Blutes  und  des  Harnes, 
welche  das  Ausscheidungsvermögen  der  Niere  nach  Koranyi  abspior 
geln  soll  und  endlich  4.  durch  die  Phloridzinprobe:  die  Schnellig^ 
keit  und  Intensität,  womit  die  Nieren  nach  subcutaner  Injection 
von  Y2 — 1  cg  Phloridzin  Zucker  ausscheiden. 

Die  Methylenblauprobe  hat  sich  nicht  bewährt,  indem  es 
sich  bald  gezeigt  hat,  dass  selbst  äusserst  degenerirte  Nieren  mit 
Leichtigkeit  den.  Farbstoff  passiren  lassen.  Völcker's  und  Joseph's 
Anwendung  von  Indigocarmin  ist  insoweit  eine  Verbesserung,  ali^ 
diese  den  Harn  viel  intensiver  färbt,  giebt  aber  auch  keine  sicherer 
Auskunft  über  die  Functionstüchtigkeit  der  Niere. 

Dagegen  sind  die  anderen  drei  Methoden  und  insbeson-^^ 
dere  die  Kryoskopie  und  die  Phloridzinmethode  in  weiten  Kreisei^ 
dafür  angesehen,  das  Problem  gelöst  zu  haben.  Gas  per  und 
Richter  bezeichnen  in  ihrer  verdienstvollen  Arbeit:  Functionen^ 
Nierendiagnostik  (1901)  alle  drei  Methoden  als  werthvoUe, 
stellen  aber  die  Phloridzinmethode  in  erste  Reihe,    die  Kryoskopi«» 
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in  zweite  und  die  Harnstoffprobe  in  dritte  Reihe.  Caspar  ist 
später  mehr  und  mehr  auf  die  Phloridzinmethode  eingegangen, 
während  Eümro eil  als  der  Hauptvorkämpfer  der  Eryoskopie  anza- 
sehen  ist.  Während  Gas  per  eine  negative  oder  sehr  schwache 
Reaction  der  „anderen^  Niere  auf  Phloridzin  als  bestimmte  Contra- 
indication  gegen  Nephrectomie  betrachtet,  erklärt  Kümmell,  dass 
ein  Biutgefrierpunkt  von  -^-  0,60  eine  absolute  Contraindication  gegen 
Nephrectomie  darstellt.  Während  Casper  zngiebt,  dass  die  Phloridzin- 
methode in  einzelnen  Fällen  irreleitende  Resultate  gegeben  hat,  erklärt 
Kümmell,  dass  die  Blutkryoskopie  ihn  niemals  getäuscht  hat. 

Zu  ganz  anderen  Schlüssen  bin  ich  durch  meine  Erfahrungen 
mit  diesen  drei  Methoden  gelangt.  Ich  bin  einer  der  Ersten,  die 
die  functionelle  Nierenuntersuchungen  systematisch  vor  den  Ope- 
rationen angestellt  haben,  indem  ich  seit  1892  an  allen  ISieren- 
patienten,  so  auch  an  allen  meinen  112  Nephrectomirten  die  quanti- 
tive  Harnstoffbestimmung  ausgeführt  habe.  Meine  Erfahrung 
über  diese  Methoden  ist  kurz  gefasst  diese:  Wird  die  Harnstoffmenge 
normal  gefunden,  dann  ist  auch  die  Niere  functionsfähig,  aber  der 
umgekehrte  Schluss,  dass  eine  herabgesetzte,  ja  sogar  minimale 
Hamstoffmenge  bedeuten  sollte,  dass  die  Niere  nicht  functionsfähig 
und  daher  die  Exstirpation  des  Schwesterorgans  contraindicirt  sei, 
ist  ganz  unerlaubt.  Denn  in  nicht  weniger  als  31  von  meinen 
112  Fällen  habe  ich  die  Nephrectomie  trotz  einer  sehr 
niedrigen  Harnstoffmenge  gemacht. 

Ganz  ähnliche  Erfahrungen  habe  ich  später  mit  der  Phoridzin- 
probe  gemacht.  Ich  habe  nimmer  erlebt,  dass  eine  Niere,  die 
prompte  und  kräftige  Zuckerausscheidung  gegeben  hat,  insufficient 
war,  dagegen  habe  ich  eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  wo  die 
Zuckerreaction  —  trotz  gesunder  Niere  —  ganz  ausgeblieben  ist. 
9  mal  habe  ich  trotz  negativen  Resultates  der  Probe 
Nephrectomie  gemacht  —  in  5  Fällen  von  Tuberculose, 
1  Nierensarkom,  1  Pyelonephritis,  1  Steinniere.  Von  diesen  Pat 
sind  8  vollkommen  geheilt,  einer  ist  gestorben  10  Tage  nach  der 
Operation  an  sickernder,  unstillbarer  Blutung  von  der  grossen 
septischen  Wundhöhle,  während  die  andere  Niere  gut  functionine 
und  bei  der  Obduction  normal  befunden  wurde. 

Wäre  ich  in  diesen  Fällen^nach  Casper's  Maxime  vor- 
gegangen, hätte  es  8  Menschen  das  Leben  gekostet. 
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Die  Blutkryoskopie  habe  ich  in  50  Fällen  ausgeführt  und 
dabei  12  mal  ein  ganz  irreleitendes  Resultat  erhalten,  und  die 
Sacbe  stellt  sich  hier  noch  schlimmer  als  für  die  anderen  Methoden, 
weil  die  Kryoskopie  nicht  nur  in  negativer,  sondern  auch  in 
positiver  Richtung  irreleitende  Antworten  gab.  In  6  Fällen  war 
d  =  -^  0,60  bis  0,67  trotz  vollkommener  Functionsfähigkeit  der 
anderen  Niere  und  alle  Fat.  genasen  vollständig  (2 mal  bösartige 
Nierengeschwust,  Imal  Tuberkulose,  1  Pyelonephritis,  2  Nieren- 
steine); in  6  anderen  Fällen  habe  ich  bei  ausserordentlich 
vorgeschrittenem  doppelseitigem  Nierenleiden  (1  üro- 
^nitaltuberculose,  1  Anuria  calculosa,  1  Anuria  in  nephritide, 
2  Morb.  Brightii)  einen  ganz  normalen  Gefrierpunkt  vorgefunden. 

Aehnliche  Beobachtungen  sind  von  Stockmann,  Barth  und 
Eapsammer  mitgetheilt  werden.  Dass  Gasper  und  Eämmell 
za  so  ganz  anderen  Resultaten  gelangt  sind,  erklärt  sich  ganz  einfach 
dadurch,  dass  sie  beide  von  der  Richtigkeit  der  Hypothese  ausge- 
gangen sind,  die  bewiesen  werden  sollte,  sie  haben  nach  ihr  ge- 
bändelt, als  ob  sie  bewiesen  wäre  und  haben  sich  so  den 
einzigen  Weg  zur  Entdeckung  der  Mängel  des  Verfahrens  ver- 
schlossen: nämlich  trotz  des  negativen  Befundes  zu 
operiren.  Wären  sie  so  verfahren,  würden  sie  die  Phloridzin- 
probe  und  die  Kryoskopie  in  derselben  Weise  beurtheilen  wie  ich 
and  zum  Theil  Israel. 

Während  Eämmell  und  Gas  per  die  Not  h  wendigkeit  einer 
solchen  Contraprobe  des  Werthes  ihrer  Verfahren  übersehen  haben, 
haben  diese  Verfasser  in  ihren  seit  der  Anwendung  dieser  Me- 
thoden verbesserten  Nephrectomieresultaten  einen  Beweis 
der  Bedeutung  der  Methoden  gefunden  zu  haben  geglaubt. 

Hier  verwechseln  sie  aber  gewiss  post  mit  propter. 

Der  Beweis  dafür  liegt  in  meiner  Statistik,  die  ich  Sie  jetzt 
genau  zu  betrachten  bitte. 

Sie  werden  sehen,  dass  ich  von  meiner  gesammten  Anzahl 
ron  112  Nephrectomien  9  Todesfälle,  d.  i.  eine  Mortalität  von  8  pGt. 
habe.  Ich  habe  zur  Vergleich ung  die  Resultate  von  der  grossen 
Sammelstatistik  Schmieden's  danebengestellt,  speciell  auch  insofern 
sie  das  letzte  Decennium  betreffen,  in  welchem  der  grösste  Theil 
meiner  Nephrectomien  ausgeführt  ist,  und  Sie  werden  sehen, 
dass  meine  Resultate    im    ganzen    sehr   befriedigend    sind,    indem 
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Statistik  über  N«phreetomieii. 

Von  Rovsing  ausgeführt. 


In  den  Jahren 
1892—1901 

Nach  I.Jan.  1901 

Krankheit 

Anzahl 

Ge- 
storben 

Morta- 
Utats- 
pCt. 

Anzahl 

Ge- 

storbcn 

Morta- 
litäts- 
pCt 

Maligne  Nierengeschwülste 
Hydronephrose     .... 

Tuberculose 

Pyonephrose 

Pyonephrosis  calculosa 

18 
7 

14 
4 
9 

5 
0 
2 
0 
0 

27 

0 
14,2 

0 

0 

13 
5 

33 
7 
2 

0 
0 

1 
1 
0 

0 
0 
3 

0 

Summa 

52 

7 

13,2 

60 

2 

8^ 

Rovsing 

Schmieden 

Krankheit 

Ge- 
sammt- 
anzahl 

Ge- 
heilt 

Ge- 
stor- 
ben 

Morta- 

litats- 

pCt. 

Anzahl 

Ge-     Morta- 
stor-    litits- 
ben      pCt 

Maligne  Tumoren     .    .     . 
Hydronephrose    .... 

Tuberculose 

Pyonephrose 

Pyonephrosis  calculosa     . 

31 
12 
47 
11 
11 

26 
12 
44 
10 
11 

5 
0 
3 
l 
0 

16 
0 

6,3 
9 
0 

329 
124 
201 
138 
108 

108      818 

(23) 

28       18,5 

(5,7) 

59       29,4 

(24,5) 

32       23,2 

(15,5) 

36       88,8 

(16J) 

Summa 

112 

103 

9 

8 

1118 

301    1   26,9 

Schmieden  eine  Mortalität  von  17,4  pCt.  angiebt,  also  beinahe 
doppelt  so  gross  wie  die  meinige  von  8,2  pCt. 

Wenn  ich  aber  jetzt  meine  Statistik  in  derselben  Weise  wie 
Casper  und  Kümmell  für  die  Nephrectomien  vor  und  nach  1901 
gesondert  aufstelle,  wo  die  Kryoskopie  und  die  Phloridzinprobe  in 
Wirksamkeit  getreten  sind,  dann  bekomme  ich  folgende  Resultate: 

Vor  1901:  52  Nephrectomien  mit  7  Todesfällen  gleich 
13,2  pCt.  Mortalität. 

Nach  1901:  60  Nephrectomien  mit  2  Todesfällen  gleich 
3,3  pCt.  Mortalität. 

Es  zeigt  sich  dabei,  dass  es  mir  so  wie  Eümmell  geganges 
ist,    dessen  Mortalität   von  33  pCt.    bis   zu  6,4  pCt.  abgenommen 
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bat;  nnr  dass  meine  Mortalität  beinahe  halb  so  gross  wie  die  von 
Kummell  ist,  und  dieses  obgleich  ich  immer  der  Eryoskopie 
und  der  Phloridzinprobe  zum  Trotz  operirt  habe,  in  Fällen 
wo  diese  prognostisch  ungünstige  Resultate  ergaben. 

Und  sehen  wir  die  Todesursachen  in  den  beiden  nach  1901 
töüich  verlaufenen  Fällen  an,  so  zeigt  es  sich,  dass  der  Tod  in 
leinem  Falle  infolge  einer  Insufficienz  der  anderen  'Niere 
eingetreten  ist,  Der  eine  Patient  ist  an  Blutung  (linksseitige 
Kerentuberculose,  colossale  Pyonephrose  mit  Mischinfektion),  der 
andere  an  Sepsis  (einseitige  diffuse  Staphylokokken-Pyelonephritis) 
gestorben. 

Die  Todesursachen  für  die  7  vor  1901  Operirten  waren  in 
5  Fällen  von  der  anderen  Niere  unabhängig: 

2 mal  Embolia  art.  pulmonalis  (Nierengeschwülste  mit  Trom- 
bosen  in  der  Vena  cava),  1  mal  Peritonitis  (enorme  Nierengeschwulst, 
Verletzung  des  Darmes),  1  mal  Herzlähmung  am  nächsten  Tage  der 
Operation  (grosse  tuberculöse,  abgeschlossene  Pyonephrose.) 

Nur  in  zwei  Fällen  trat  der  Tod  wegen  Urämie  infolge 
Insufficienz  der  anderen  Niere  ein.  In  einem  Falle  habe  ich  bei 
einem  72jährigen  Manne  mit  einem  Carcinome  die  linke  Niere 
wegen  unstillbarer  Blutung  exstirpirt,  vor  der  Einführung  der  üreter- 
katheterisation;  in  dem  zweiten  Falle  ist  die  Ureterkatheterisation 
der  „anderen"  Niere  wegen  Blutung  vom  Ureter  aus  misslungen. 
Die  Autopsie  ergab  eine  doppelseitige  Nierentuberculose. 

Aus  meinen  Erfahrungen  glaube  ich  folgendes  schliessen  zu 
könenn : 

1.  Der  „Nierentod"  spielt  überhaupt  bei  der  Nephrektomie- 
mortalität  nicht  die  Rolle,  die  ihr  Kümmell  und  C asper  beilegen. 

2.  Die  Functionsfähigkeit  der  Niere  lässt  sich  durch 
keine  von  den  bis  jetzt  angegebenen  Verfahren  zur  Nierenfunctions- 
nntersuchung  sicher  bestimmen,  die  alle  darauf  ausgehen,  die  von 
der  Niere  geleistete  Arbeit  zu  messen;  und  es  kann  vorausgesagt 
werden,  dass  dieses  bei  derartigen  Untersuchungen  nie.  gelingen 
wird,  einfach  weil  eine  herabgesetzte  Nierenfunction  keines- 
wegs mit  herabgesetzter  Nierenfunctionsfähigkeit  identisch 
ist.  Eine  vollkommen  gesunde  Niere  kann  aus  vielen  verschiedenen 
Ursachen  gehindert  werden,  ihre  normale  Arbeit  auszuführen,  und 
da  die  Ursache  dieses  Phänomens  sehr  häufig  eben  eine  Krankheit 
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im  Schwesterorgane  ist,   ist  es  ganz  irrationell,    die  Indication  der 
Nephrektomie  auf  Grund  solcher  Untersuchungen  stellen  zu  wollen. 

3.  Die  verbesserten  Resultate  der  Nephrektomien  der  letzten 
Jahre  sind  dann  auch  weder  durch  die  Kryoskopie  noch  durch  die 
Phloridzinprobe  herbeigeführt,  was  meine  Statistik  zur  Evidenz  be- 
weist, indem  ich  in  meiner. Operationsmortalität  eine  ebenso  grosse 
Herabsetzung,  ja  nur  ein  halb  so  grosses  Sterblichkeitsprocent  wie 
Kümmell  habe,  obgleich  ich  trotz  der  Resultate  der  „Functions- 
untersuchungen"  operirt  habe. 

4.  Die  Blutkryoskopie  ist  für  die  Indicatiousbestimnmng 
einer  Nephrektomie  absolut  ohne  Werth,  weil  ihre  Resultate  zu 
beiden  Seiten  missdeutig  sind  und  es  mit  grosser  Gefahr  für  die 
Patienten  verbunden  ist,  sie  als  Leitschnur  zu  benützen. 

5.  Die  Phloridzinprobe  und  die  Harnstoffbestimmung 
sind,  wo  sie  einen  negativen  oder  geringen  Erfolg  geben,  ebenso 
unzuverlässig  wie  die  Kryoscopie,  während  sie  bei  positivem,  nor- 
malem Resultate  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  die  volle  Functions- 
fähigkeit  der  anderen  Niere  zu  garantiren  scheinen.  Von  diesen 
beiden  Methoden  ist  nach  meiner  Erfahrung  die  Harnstoffbe- 
stimmung das  zuverlässigste,  schnellste,  einfachste  und 
für  die  Patienten  absolut  unschädlichste  Verfahren,  das  ich 
selbst  constant  brauche   und  zu  allgemeiner  Anwendung  empfehle. 

Wenn  aber  meine  soviel  verbesserten  Resultate  nicht 
durch  die  Nierenfun ctions Untersuchungen  herbeigeführt 
sind,  wenn  ich  eben  trotz  ihrer  irreleitenden  Resultate  theils  in- 
operable Patienten  mit  normalem  Gefrierpunkt  zu  operiren  abgelehnt 
habe,  und  umgekehrt  Patienten,  die  nach  den  Functionsuntersuohungen 
zum  Tode  verurtheilt  waren,  geheilt  habe,  welchen  umständen 
verdanke  ich  dann  meine  richtigen  Indicationen? 

Welchen  Umständen  verdanke  ich,  dass  ich  doch  die  Functions- 
fähigkeit  der  „anderen"  Niere  richtig  beurtheilt  habe? 

Ich  zweifle  nicht  an  der  Antwort.  Ich  verdanke  es  der 
üreterkatheterisation  und  der  sorgfältigen  —  chemischen, 
mikroskopischen  und  bacteriologischen  —  Untersuchung  des 
von  der  Niere  direct  aufgefangenen  Harns,  dessen  Bedeutung  viel 
grösser  ist  als  Phloridzin  und  Kryoskopie.  Sie  hat  mir  gezeigt, 
dass  die  andere  Niere  da  war,  und  ob  ihr  Harn  gesund  oder 
pathologisch  war.     Habe  ich  den  aufgefangenen    Harn    ohne  AI- 
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bomeD,  Blut  und  Mikroben  vorgefunden,  so  habe  ich  als  Regel 
den  operativen  Eingriflf  für  berechtigt  gehalten. 

[Jnd  habe  ich  den  Barn  abnorm  gefunden,  so  haben  mir  die  er- 
wähnten Untersuchungen  vom  Harne  ein  unendlich  sichere  Leitung 
als  Ploridzin  und  Eryoskopie  gegeben.  Finde  ich,  wo  es  sich  um 
Exstirpation  einer  tuberculösen  Niere  oder  einer  von  anderen  Mi- 
kroben verursachten  Fyonephrose  handelt,  eine  Albuminurie  von 
der  anderen  Niere,  dann  ist  es  für  mich  das  entscheidende,  ob  ich 
auch  Eiter  und  Mikroben  in  dem  Harn  dieser  Niere  finde  oder 
nicht.  Im  ersten  Falle  komme  ich  zu  dem  Schlüsse,  dass  auch 
diese  Niere  von  derselben  Krankheit  wie  die  zu  entfernende  ange- 
griffen ist,  und  ich  lasse  mich  nicht  darauf  ein,  selbst  wenn  der  Ge- 
frierpunkt und  die  Zuckerausscheidung  noch  so  gut  sind,  ehe  ich 
eventuell  die  „andere'^  Niere  geheilt  habe;  finde  ich  dagegen  keine 
Mikroben,  keinen  Eiter,  dann  schliesse  ich  daraus,  dass  wir  wahr- 
scheinlich einer  toxischen  Albuminurie  gegenüberstehen,  die  von 
der  kranken  Niere  herrührt,  und  diese  entferne  ich  dann  schleunigst, 
nm  die  Intoxication  fortzuschaffen,  selbst  wenn  Eryoskopie  und 
Phloridzin   dagegen  sprechen. 

Ich  habe  8  Tuberculosefälle,  die  dieses  aufs  Schönste 
illustriren.  In  allen  gab  es  Albuminurie  von  beiden  Nieren,  in  den 
drei  waren  die  Nierenfunctionsresultate  günstig,  während 
das  Mikroskop  Tuberkelbacillen  von  beiden  Nieren  ergab.  Ich 
unterliess,  sie  zu  operiren  und  sie  starben  alle  drei  nach  Ver- 
lauf von  ca.  6  Wochen. 

In  den  fünf  anderen  wurden  im  Harn  der  „anderen''  Niere 
keine  Bacillen,  kein  Eiter,  sondern  Albumen,  krimineller 
Gefrierpunkt  und  0  Zucker  nach  Phloridzin  gefunden. 
Ich  habe  sie  alle  operirt,  und  Heilung  für  sie  alle  erreicht. 

Es  giebt  aber  viele  Fälle,  wo  die  Ureterkatheterisation  un- 
möglich ist  (insbesondere  bei  Tuberculose  und  wegen  verbreiteter  Ulce- 
rationen  der  Blasenschleimhaut)  oder  wo  Verdacht  auf  Granular- 
atrophie  oder  multiloculäres  Kystom  vorhanden  ist.  In  solchen  Fällen 
habe  ich  immer  —  und  bis  jetzt  niemals  vergebens  —  die  von  mir 
1894  angegebene  Exploration  der  Nieren  durch  doppel- 
seitigen Lumbaischnitt  in  Anwendung  gebracht. 

Ich  werde  mir  erlauben,  die  Bedeutung  dieses  Verfahrens,  das  trotz 
der  Annahme,  die  es  bei  Küster  und  anderen  gefunden  hat,  kaum  so 
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viel,  wie  es  verdient,  angewandt  wird,  den  durch  letzten  Fall,  in  welchem 
ich  —  vor  wenigen  Monaten  —  es  angewandt  habe,  zu  illustriren. 

Eine  34:jährige  Frau,  die  lange  Zeit  an  Scbnoerzen  in  der 
rechten  Nierengegend  gelitten  hatte,  wurde  wegen  heftiger  Cystitis- 
ianfälle,  die  vor  3  Monaten  begonnen  hatten,  eingelegt.  Im  Harn 
wurde  Albunoen,  Eiter  und  Tuberkelbacillen  vorgefunden.  Die 
Kystoskopie  ergab  den  ganzen  Fundus  vesicae  stark  geschwollen 
und  von  tuberculösen  ülcerationen,  die  die  üreterkatheterisation  un- 
möglich machten,  bedeckt.  Die  rechte  Niere  war  schmerz- 
haft, vergrössert,  herabgesunken.  Die  linke  Niere  unfühlbar, 
nicht  schmerzhaft.  Durch  den  doppelseitigen  Lumbaischnitt  wurden 
beide  Nieren  untersucht;  es  ergab  sich,  dass  die  rechte  eine  etwas 
vergrösserte,  ab6r  sonst  gesunde  Wanderniere  war,  während  die 
linke  Niere  durch  und  durch  tuberculös  degenerirt  war.  Ich  habe 
Nephrectomie  gemacht,  und  die  Frau  genas,  nachdem  die  Blasen- 
tuberculose  durch  Carbolbehandlung  ausgeheilt  war. 

Soweit  die  Frage  der  „anderen"  Niere.  Es  ist  meine  Ueber- 
zeugung,  dass  auch  Casper  und  Kümmell  in  der  Wirklichkeit  der 
üreterkatheterisation  ihre  verbesserten  Resultate  verdanken,  die  sie 
neben  der  Kryoskopie  und  der  Phloridzinprobe  anwandten. 

Und  bin  ich  in  diesem  Vortrag  gezwungen  gewesen,  ihre  Lehre  von 
der  Bedeutung  der  speciellen  Nierenfunctionsuntersuchungen  ziemUch 
scharf  zu  kritisiren,  ist  es  mir  zum  Schluss  eine  Freude,  Ihnen  beiden 
meinen  wärmsten  Dank  auszusprechen  für  die  bedeutungsvolle  und 
grosse  Arbeit,  die  sie  darauf  eingesetzt  haben,  die  enorme  Bedeutung 
der  üreterkatheterisation  für  die  Nieren  Chirurgie  klarzumachen. 

Ich  will  nur  noch  sagen,  dass  ich  mich  vollständig  Kümmeir« 
Warnung  gegen  die  moderne  Bestrebungen  anschliesse,  die 
etwas  schwierige  aber  sichere  üreterkatheterisation  durch  die 
leichte  aber  ganz  unzuverlässige  Anwendung  der  Harnsegregatorcn 
zu  ersetzen.  Die  Irrthümer,  die  bei  Anwendung  dieser  Apparate 
unterlaufen,  werden  oft  für  die  Patienten  höchst  verhängnisvoll. 

Wir  brauchen  ja  nur  hier  wieder  an  unsere  Tuberculosefälle 
zu  denken,  wo  der  ganze  Blasenboden  ulcerirt,  aber  nur  die  eine 
Niere  krank  war.  Der  flarnsegregator  hatte  hier  doppelseitige 
Leiden  angegeben  und  die  Patienten  waren  ihrem  Schicksal  über- 
lassen worden. 


m. 

Welchen   Einfluss   haben   die   functionell- 
diagnostischen  Methoden  auf  die  Sterblich- 
keit  der   Nephrectomien   wegen    Nieren- 
tuberculose  gehabt?'^ 

Von 

Professor  J.  Israel, 

Berlin. 


M.  H.!  In  einigen  Arbeiten  der  letzten  Jahre  wird  die  neuer- 
liche Sterblichkeitsabnahme  der  Nephrectomien  auf  den  Einfluss 
der  functionellen  Diagnostik  zurückgeführt.  So  schreibt  Eümmell 
das  Absinken  seiner  Tuberculosesterblichkeit  von  27,2  pCt.  auf 
Uj2  pCt.  der  Blutkryoskopie  zu,  und  Casper  hat  die  unten^) 
reproducirte  Tabelle  aufgestellt,  um  nachzuweisen,  dass  die  Mor- 
talität der  Nephrectomien  wegen  Tuberculose  durch  die  Anwendung 
des  üreterkatheters  und  der  functionellen  Diagnostik  von  21,7  pCt. 
auf  10  pGt.  gesunken  sei. 

Die  Schlussfolgerung  aus  diesen  Statistiken  bedarf  einer  Nach- 
prüfung, deren  Resultat  uns  lehren  wird,    ob  uns  die  bis  jetzt  er- 

^)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congresses  der  Deutschen 
Cresellschaft  für  Chirurgie,  27.  April  1905. 

2)  Oasper's  Sammelstatistik. 

Ohne  üreterkatheterismus.  Mit  üreterkatheterismus. 

**^°^'^°  6  Monate  ^'^'^''  6  Monate 

lö^  ...  18  6  Barth    . 

Israel  ...         28  7  Kümmell 

Kronlein    .         34  7  Casper  . 

Czcray  .  .  35  6  Rotter  . 

BuTckardt  14  2  Albarran 


7  1 
42  6 
20  2 

8  2 
53  2 


Summa     129  28  =  21,7  Vo  130  13  =  10% 
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reichte  Ausbildung  der  functionellen  Diagnostik  genügende  Sicher- 
heit giebt,  uni  uns  ihrer  Führung  anzuvertrauen.  Anbetrachts  der 
grossen  Wichtigkeit,  welche«  eine  zuverlässige  f  unctionsprüfung  für 
die  Nierenchirurgie  haben  v«rürde,  bin  ich  der  Aufforderung  des 
Herrn  Vorsitzenden  nachgekommen,  mich  zu  der  Frage  zu  äussern, 
obwohl  ich  mehrmals  erfahren  habe,  wie  undankbar  die  Aufgabe 
ist,  dem  Enthusiasmus  auf  urologischem  Gebiete  nüchterne  Kritik 
gegenüberzustellen.  Hat  man  mir  doch  trotz  meiner  ausdrucklieben 
Verwahrung  1)  eine  blinde  Feindschaft  gegen  den  Ureterkatbeter 
unterstellt,  weil  ich  versucht  habe,  seine  Leistungsfähigkeit  auf  ihr 
richtiges  Maass  zurückzuführen,  indem  ich  nachwies,  dass  er 
die  wichtigste  Frage,  nämlich  die  nach  der  Functionsfähigkeit 
der  zweiten  Niere,  für  sich  allein  nicht  zu  lösen  vermöge.  Diese 
Wahrheit  bezweifelt  jetzt  niemand  mehr;  ist  sie  es  doch  gerade, 
die  das  berechtigte  Bedürfniss  nach  einer  functionellen  Diagnostik 
geweckt  hat.  Ob  aber  diesem  Bedürfnisse  bereits  durch  die  Gas- 
per-Richter'schen  Methoden  und  dieKoranyi'sche  Blutkryoskopie 
entsprochen  worden  ist,  soll  an  der  Nierentuberculose  untersucht 
werden,  weil  man  gerade  bei  dieser  Krankheit  den  Einfluss  der 
functionellen  Diagnostik  auf  die  Umgestaltung  der  Resultate  zu 
beweisen  gesucht  hat. 

Dass  dieser  Beweis  nicht  gelungen  ist,  werde  ich  später  dar- 
thun.  Aber  schon  a  priori  kann  man  einen  solchen  Einfluss  als 
unwahrscheinlich  bezeichnen,  anbetrachts  der  Thatsache,  dass  Jeder, 
der  auf  diesem  Gebiete  gearbeitet  hat,  die  Verfahren  aller  andere» 
als  irreführend  verwirft  und  nur  seine  eigene  Modification  gelten 
lässt.  So  zeigt  Goebel,  dass  die  Gasper-Richter'sche  Ham- 
kryoskopie  zu  falschen  Resultaten  führt,  und  modificirt  sie.  Kap- 
sammer  verwirft  nicht  nur  in  Bausch  und  Bogen  sämmtliche  Spiel- 
arten der  Kryoskopie,    sondern    auch    die  Casper'sche  Phoridzin- 


1)  J.  Israel,  Was  leistet  der  Ureterkatheterismus  der  Nierenchirurgie? 
Berl.  klinische  Wochenschr.  1899.  No.  2.  S.  1.  «Fällt  das  Ergebniss  dieser 
Untersuchungen  nicht  ganz  entsprechend  den  hochgespannten  Erwartungen  aus, 
so  möge  man  mich  deshalb  nicht  für  einen  Gegner  des  Ureter- 
katheterismus halten.  Ich  gebe  gern  die  Möglichkeit  zu,  dato  er  zu* 
künftig  in  diagnostischer  Hinsicht  mehr  zu  leisten  vermögen  wird  als  bisher, 
aber  die  Verwirklichung  dieser  Möglichkeit  wird  davon  abhängen,  ob  wir  einmal 
lernen  werden,  aus  den  durch  den  Katheterismus  gewonnenen  Hamproben 
sichere  Schlüsse  auf  den  Zustand  einer  erkrankten  Niere  zu  ziehen,  als  es  mA 
Sachlage  unserer  heutigen  Kenntnisse  möglich  ist". 
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methode  und  ersetzt  sie  durch  ein  eigenes  Verfahren.  Rovsing 
wiederum  weist  nach,  dass  diese  Modification  ebenso  täuscht  wie 
die  Originalmethode,  und  Älbarran  hält  die  bisherige  Anwendungs- 
weise der  Phloridzinglykosurie  für  die  trügerischste  aller  funö- 
tionellen  Methoden.  Kümmell  hält  die  Blutkryoskopie  für  untrüg- 
lich und  unentbehrlich;  Gas  per  wendet  sie  nicht  an,  trotzdem  er 
sie  für  die  einzige  erklärt,  die  über  Sufficienz  oder  Insufficienz  der 
Nieren  Auskunft  giebt  und  Rovsing,  Älbarran,  Kapsamraer, 
Barth,  Goebel,  Stockmann  erklären  sie  für  irreleitend. 

Kann  man  bei  einer  solchen  Divergenz  der  Ansichten  über  Prin- 
cipien  undMethoden  einen  reformirendenEinfluss  der  functionellen Dia- 
gnostik in  ihrer  jetzigen  Gestalt  auf  die  Operationsresultate  erwarten? 
Meine  Untersuchung  über  ihre  Zuverlässigkeit  wird  in  3  Abschnitte 
zerfallen.  Zuerst  werde  ich  an  einigen  Beispielen  zeigen,  wie  sie  sich 
an  meinen  eigenen  Tuberculosef allen  bewährt  hat,  sodann  werde 
ich  untersuchen,  ob  das  allgemeine  Absinken  der  Tuberculose- 
Sterblichkeit  auf  ihren  Einfluss  zurückzuführen  ist,  endlich  ob  die 
Mortalitätsabnahme  der  gesammten  Nephrectomien  von  ihr  abhängt. 

Die  Blutkryoskopie,  welche  bis  jetzt  die  einzige  physio- 
logisch gut  begründete  Methode  ist,  verliert,  übertragen  auf  die 
Bedürfnisse  der  Chirurgie  an  practischer  Brauchbarkeit  durch  viele 
Ausnahme  von  der  Regel,  deren  Gründe  noch  nicht  so  durchsich- 
tig sind,  um  dem  Blutgefrierpunkt  die  Entscheidung  über  die  Zu- 
lässigkeit  einer  Nephrectomie  zu  überlassen.  Trotzdem  deshalb 
Koranyi  selbst  sich  gegen  eine  schematische  Verwerthung  seiner 
Versuchsergebnisse  in  praxi  ausgesprochen  hat,  hat  Kümmell 
dennoch  die  Normen,  nach  denen  der  Blutgefrierpunkt  unser  Han- 
deln zu  bestimmen  habe,  in  zwei  Axiomen  festgelegt.  Bei  nor- 
malem Gefrierpunkt  dürfe  man  nephrectomiren,  weil  die  Erkrankung 
auf  eine  Seite  beschränkt  sei,  bei  abnorm  erniedrigtem  Gefrier- 
punkt sei  eine  Nephrectomie  contraindicirt,  weil  eine  doppelseitige 
Functionsstörung  vorliege.  Beide  Axiome  lassen  sich  in  dieser 
Verallgemeinerung  nicht  aufrecht  erhalten.  Nicht  nur  bei  schwerer 
doppelseitiger  Nierenaffection  wurde  von  Rovsing,  Kapsammer 
und  Goebel  siebenmal  normaler  Gefrierpunkt  gefunden,  sondern 
sogar  bei  schwerer  Erkrankung  einer  Solitärniere  von  Rovsing, 
Stockmann  und  mir.  — Andererseits  kommt  eine  abnorm  starke 
Gefrierpunktsemiederung  bei  functionsfähiger  zweiter  Niere  vor. 
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Ich  habe  zweimal  mit  Erfolg  bei  Gefrierpunkten  von  0,60  und 
0,69  nephrectomirt,  ebenso  Barth,  Rovsing  und  Goebel  in  TFällen. 
Die  Häufigkeit  der  Incongrueiiz  zwischen  Gefrierpunkt  und  Funo- 
tionswerth  der  Niere  lässt  sich  nur  feststellen,  wenn  man  in  einer 
Serie  von  Fällen  die  Blutgefrierpunkte  systematisch  prüft,  ohne 
die  Operationsindicationen  von  ihnen  abhängig  zu  machen.  Das 
hat  Rovsing  gethan,  und  im  dritten  Theil  seiner  Fälle  ein  irre- 
leitendes Resultat  der  Kryoskopie  gefunden.  Mag  auch  diese  Ziffer, 
wie  ich  glaube,  zu  hoch  gegriffen  sein,  so  können  doch  gegenüber 
diesen  Erfahrungen  die  Axiome  von  Eümmell  nicht  aufrecht  er- 
halten werden,  da  er  die  Gegenprobe  auf  das  Exempel,  nämlich 
Nephrectomien  im  Widerspruch  zu  den  Ergebnissen  der  Kryoskopie, 
nicht  gemacht  hat.  Wenn  auch  aus  seinen  Beobachtungen  hervor- 
geht, dass  ein  normaler  Gefrierpunkt  jedenfalls  seltener  tauscht, 
als  ein  abnorm  erniedrigter,  so  fehlt  uns  doch  leider  die  Möglich- 
keit, die  irreführenden  von  den  zutreffenden  Ergebnissen  zu  unter- 
scheiden, und  deshalb  könnte  es  vorkommen,  dass  man  im  Ver- 
trauen auf  die;  Blutkryoskopie  sowohl  Patienten  mit  normalem 
Gefrierpunkt  durch  Insufficienz  verliert,  als  auch  solche  mit  abnorm 
erniedrigtem  Gefrierpunkt  unoperirt  zu  Grunde  gehen  lässt,  welche 
durch  die  Operation  hätten  gerettet  werden  können. 

Ich  komme  nun  zu  den  Erfahrungen  mit  der  Casper'schen 
Phloridzinmethode.  Ich  fand  bestätigt,  dass,  abgesehen  von 
den  Fällen,  in  denen  die  Zuckerausscheidung  gänzlich  fehlt,  die 
kranke  Niere  weniger  Zucker  producirt  als  die  gesunde.  Doch 
kommt  auch  nach  Albarran's^)  Beobachtungen  das  umgekehrte 
Verhalten  innerhalb  der  ersten  halben  oder  ganzen  Stunde  nach 
der  Phloridzininjection  vor. 

Aber  selbst  bei  regulärem  Verhalten  konnte  diese  Leistung 
der  Phloridzinmethode  auf  meine  Resultate  keinen  Einfluss  aus- 
üben, da  es  mir  stets  gelungen  ist,  in  meinen  72  operirten  Fällen*) 
die  Seite  der  tuberculösen  Erkrankung  ohne  Hülfe  der  functionellen 
Methoden  zu  erkennen. 

Besonders    irreführend    ist   das    doppelseitige  Ausbleiben   der 

^)  Albaran,  Exploration  des  fonctions  renales.  Paris.  Massoa  &  Ci^ 
1905.  S.  472.  „lorsqu'on  nc  compare  les  urines  des  deux  reins  que  pendant  une 
demi  heure  ou  une  heure,  on  peut  exceptionellement  observer  que  la  quantite 
de  Sucre,  mesuree  en  centigrammes,  est  plus  elev6e  du  cote  du  rein  malade. 

2)  Zur  Zeit  der  Correctur  75  Fälle. 
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Zuckerreaction  trotz  Functionsfähigkeit  der  zweiten  Niere.  Schon 
früher  habe  ich  zwei  mit  Glück  nephrectomirte  Fälle  ohne  Zocker^ 
reaction  mitgetheilt.  Diese  Erfahrungen  kann  ich  noch  durch  S 
gleiche  bei  der  Nierentuberculose  vermehren.  In  einem  sechsten 
Falle  fehlte  die  Zuckerausscheidung  an  einem  Tage,  an  dem 
nächsten  war  sie  vorhanden.  In  anderen  Fällen  fand  man,  dass 
die  Zuckerreaction  vor  der  Nephrectomie  fehlte,  um  nach  der 
Operation  zu  erscheinen.  Um  Einwänden  zu  begegnen,  erwähne 
ich,  dass  ich  stets  frisch  aufgekochte,  meistens  sogar  frisch  be- 
reitete Phloridzinlösung  angewandt  habe.  Aus  meinen  mit 
Rovsing  übereinstimmenden  Erfahrungen  ergiebt  sich,  dass  man 
im  Vertrauen  auf  die  Casper'sche  Lehre  von  der  Bedeutung  der 
fehlenden  Zuckerausscheidung  nicht  wenig  Menschen  hätte  ohne  Hülfe 
zu  Grunde  gehen  lassen,  die  sämmtUch  durch  die  Operation  gerettet 
worden  sind. 

Wie  erfüllt  nun,  abgesehen  von  diesen  Fällen,  die  Casper'sche 
Phloridzinmethode  ihre  wichtigste  Aufgabe,  uns  über  den  Functi- 
onswerth  der  beiden  Nieren  aufzuklären?  Entspricht  das  Verhältniss 
ihrer  Zuckerproduction  thatsächlich  dem  Verhältniss  ihrer  Functions- 
fähigkeit? Meine  mit  allen  Cautelen  gewonnenen  Erfahrungen  lehren, 
dass  weder  das  Verhältniss  noch  die  absolute  Grösse  der  während 
des  kurzen  Zeitraums  einer  gewöhnlichen  Untersuchung  ausge- 
schiedenen Zuckermengen  einen  Schluss  auf  das  functionelle  Werth- 
verhältniss  der  Nieren  gestatten.  Einige  Beispiele  auf  dieser  Tabelle 
werden  das  erläutern    Hier  sehen  Sie  in  Fall  I: 

Rechts  Links 

60  ccm  Menge  45  ccm 

0  pCt.  Saccharum  0,2  pCt. 

0  g  Zuckermenge  0,09  g 

die  relativ  und  absolut  minimale  Zuckerausscheidupg  von  0,2  pGt 
seitens  einer  völlig  gesunden  Niere,  welche  nach  der  Nephrectomie 
tadellos  functionirt  hat 

Im  Gegensatze  dazu  finden  sie  in  Beobachtung  E: 
Hechts  Links 

38  ccm  Menge  130  ccm 

3,2  pCt.  Sacharum  0,2  pCt. 

1,21  gr  Zuckermenge  0,26  gr 
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einen  Fall  oiit  relativ  und  absolut  ungewöhnlich  hoher  Zackeraas- 
Scheidung  der  mehrwerthigen  Niere  (3,2  pCt),  der  nach  der 
Nephrectomie  durch  langdauernde  urämische  Erscheinungen  auf  das 
Ernsteste  bedroht  war,  ehe  er  in  den  Hafen  der  Heilung  einhef. 

Betrifft  diese  Unsicherheit  die  Functionsfähigkeit  der  mehr- 
werthigen Niere,  so  giebt  die  Höhe  der  Zuckerausscheidung  einen 
noch  geringeren  Aufschluss  über  den  Grad  der  Schädigung  der 
kranken  Niere.  Denn  bei  verhältnissmässig  geringfügiger  Er- 
krankung fehlt  der  Zucker  oft  gänzlich,  während  er  bei  stärkerer 
Erkrankung  verhältnissmässig  reichlich  sein  kann.  Hier  sehen  Sie 
beispielsweise  zwei  Fälle: 

Rechts  links 

Fall  ni:     10  ccm  Menge  13  ccm 

1,2  pCt.  Saccharum  2,3  pCt. 

Links  Rechts 

Fall  IV:     30  ccm  Menge  17  ccm 

1,7  pCt.  Saccharum  3,8  pCt. 

0,54  g  Zuckermenge  0,64  g 

in  denen  die  tuberculösen  Nieren  1,2  und  1,8  pCt.  Zucker  aus- 
schieden, also  6 — 8  mal  so  viel  als  die  gesunde  Niere  des  ersten 
Falles,  und  doch  war  ihre  Schädigung  viel  grösser  als  die  vieler 
anderer  Nieren,  die  gar  keinen  Zucker  mehr  produciren.  Das 
Resultat  meiner  Beobachtungen  über  die  Casper-Richter'sche 
Phloridzinmethode  lässt  sich  dahin  zusammenfassen,  dass  sie  weder 
die  Gesundheit  der  mehrwerthigen  Niere  zu  beweisen  vermag,  noch 
bindende  Schlüsse  auf  das  Werthverhältniss  beider  Nieren  erlaubt. 
Die  Möglichkeit  der  Verwerthung  der  Zuckermenge  als  Functions- 
messer  setzt  eine  genaue  Kenntniss  der  von  beiden  Seiten  zu 
gleicher  Zeit  gelieferten  Harnmengen  voraus.  Diese  scheitert  aber 
häufig  an  dem  •  Vorbeifliessen  uncontroUirbarer  Hammengen  neben 
dem  Ureterkatheteri),  wodurch  die  quantitative  Zuckerbestimmung 
illusorisch  wird.  Wegen  dieser  und  anderer  Fehler  der  Methode 
hat  Eapsammer  die  quantitative  Zuckerbestimmung  durch  den 

*)  Um  diesem  Uebelstande  zu  begegnen,  hat  Nitze  einen  Katheter  oon- 
struirt,  der  in  der  Art  der  Trendelenburg'schen  Tamponcanüle  für  die  Trachea 
an  einer  Stelle  völlig  das  Innere  des  Ureters  ausfüllt.  Dasselbe  will  AI barran 
durch  Katheter  erreichen,  die  von  stärkerem  Galiber  als  die  bisher  üblicheo, 
am  Nicrencnde  schräg  wie  ein  Flötensohnabel  abgeschnitten  sind. 
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Zeitpunkt  des  Eintritts  der  Zuckerreaction  ersetzt.  Eintritt  der 
Reaetion  zwischen  15  und  20  Minuten  soll  volle  Functionsfähigkeit 
beweisen,  zwischen  20  i^nd  25  Minuten  herabgesetzte,  aber  mit 
Nephrectomie  noch  verträgliche  Function;  Reaetion  nach  30  Minuten 
soll  die  Nephrectomie  contraindiciren.  Dieses  einfache  Schema  hat 
leider  so  wenig  allgemeine  Gültigkeit  wie  alle  andern  schematischen 
Normen.  Rovsing's,  Albarran's  und  meine  Erfahrungen  können 
ien  Gegenbeweis  liefern. 

Folgendes  Beispiel  erläutert  die  Inconstanz  der  Zuckerreaction 
an  zwei  aufeinanderfolgenden  Tagen: 

Haematuria  e  causa  ignota. 
Links  Rechts 

1)  Katheter  im  Ureter  Katheter  in  der  Blase 
Sacch.  nach  15  Minuten  Sacch.  nach  30  Minuten. 

2)  Katheter  in  der  Blase  Katheter  im  Ureter 
Sacch.  negativ  nach  35  Minuten        Sacch.  nach  20  Minuten. 

Was  nun  endlich  die  Harnkryoskopie  anbetrifft,  so  hat  der 
Vergleich  der  Gefrierpunkte  gar  keinen  Sinn  ohne  Kenntniss  der 
Bammengen,  weil  erst  die  Producte  aus  Menge  und  Gefrierpunkt, 
die  sogenannten  Valenzwerthe,  das  Verhältniss  der  Arbeitsgrössen 
beider  Nieren  zum  Ausdruck  bringen.  Ohne  Berücksichtigung  der 
Mengen  kann  es  vorkommen,  dass  sich  die  Gefrierpunktser- 
oiedrigmigen  umgekehrt  verhalten  wie  die  Functionswerthe.  Da 
man  aber  aus  den  vorher  erwähnten  technischen  Gründen  bis  jetzt 
nicht  immer  im  Stande  ist,  die  Hammengen  vollständig  mit  dem 
Dreterkatheter  aufzufangen,  muss  die  Methode  nicht  selten  ver- 
sagen. Aber  selbst  wenn  man  diese  Fehlerquelle  durch  An- 
wendung des  Luys 'sehen  Segregators  vermeidet,  zeigt  sich,  dass 
aach  die  richtigen  Valenzwerthe  ein  trügerisches  Bild  von  dem 
Werthverbältniss  der  beiden  Nieren  geben  können.  Hier  sehen  sie 
2.  B.  im  Fall  VI  gleiche  Valenzwerthe  auf  beiden  Seiten,  obwohl 
die  eine  Niere  gesund,  die  andere  tuberculös  war. 

Links  Rechts 

130  com  Menge  38  ccm 

—  0,54  A  —  1,87 

7024  Valenzwerte  7106 

Steril.  Staphylokokken, 
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Solche  Beobachtungen  sind  geeignet,  den  principiellen  Fehler 
der  bisherigen  Methoden  zu  veranschaulichen.  Sie  verwechseln  die 
Arbeitsleistung  der  Nieren  während  einer  kurzen  Thätigkeitsphase 
mit  der  wirklichen  Functionsfähigkeit.  Thatsächlich  sind  das  ganz 
verschiedene  Dinge.  Denn  wie  Sie  hier  gesehen  haben,  können 
gewisse  Leistungen  zweier  Nieren  in  einer  kurzen  Spanne  Zeit  die 
gleichen  sein,  während  ihr  wirklicher  Functionswerth  ein  ganz  ver- 
schiedener ist.  Von  der  Functionsfähigkeit  ist  meistens  ein  TheE 
latent;  darum  offenbart  sich  das  wahre  Werthverhältniss  beider 
Nieren  erst  in  der  Verschiedenheit  ihres  Verhaltens  gegenüber  einer 
maximalen  Inanspruchnahme  ihrer  Function.  Je  stärker  man  die 
Nierenthätigkeit  durch  Getränk-  und  Nahrungszufuhr  provocirt, 
desto  weiter  bleibt  die  schlechtere  Niere  in  ihrer  Secretionsgrösse 
hinter  der  besseren  zurück,  und  zwar  um  so  mehr,  je  kränker  sie 
ist.  Erst  wenn  man  auf  eine  solche  Weise  die  Nieren  gezwungea 
hat,  ihre  ganze  Secretionskraft  zu  offenbaren,  kann  man  aus  der 
Differenz  ihrer  maximalen  Arbeitsleistungen  bei  längerer  Beob- 
achtung des  Secretionsablaufs  einen  Einblick  in  die  Grösse  und 
das  Verhältniss  der  beiderseitigen  Functionsfähigkeit  gewinnen. 

Ich  habe  schon  vor  drei  Jahren  in  einer  Arbeit,  welche  sich 
vollständig  mit  dem  heute  gehörten  ürtheil  Rovsing's  über  den 
Werth  der  bisher  angewendeten  Functionsprüfungen  deckt,  dem 
Gedanken  Ausdruck  gegeben,  dass  nur  die  Kenntniss  der  maxi- 
malen Leistungsfähigkeit  für  die  functionelle  Diagnostik  verwerthbar 
sei^).  Ein  ähnlicher  Gedanke  liegt  einer  eben  erschienenen  vorzüg- 
lichen Arbeit  von  Albarran^)  zu  Grunde,  welche  die  functionelle 
Diagnostik  mehr  zu  fördern  verspricht  als  die  bisherigen  Versuche. 

Ich  komme  nun  zur  Beweiskraft  der  Statistiken^.    Würde  der 

1)  Israel,  lieber  functionelle  Nierendiagnostik.  Mittheilungen  aus  dea 
Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie.  XI.  Bd.  2.  Heft.  1903.  S.  18Z 
„Aber  es  ist  ein  grober  Irrthum  zu  glauben,  dass  sie  (s.  die  Phloridzinmethode) 
im  Stande  sei....  das  Verhältniss  der  einzig  wissensverthen  beider- 
seitigen maximalen  Functionsfähigkeit  exact  zu  messen." 

2)  1.  c. 

8)  Gute  Operations-Statistiken  sind  an  und  für  sich  noch  kein  Haassstab 
für  die  Grösse  der  therapeutischen  Leistungen.  Gute  Statistiken  sind  leicht  zu 
erreichen,  wenn  man  grundsätzlich  der  Gefahr  aus  dem  Wege  geht,  die  mit 
der  Operation  prognostisch  unsichere  Fälle  verbunden  ist.  Dadurch  wird 
man  weniger  Todesfälle  haben,  aber  auch  weniger  Heilungen,  weil  man  eine 
Anzahl  Heilbarer  unoperirt  ihrem  Schicksal  überlässt.  Der  wahre  Fortschritt 
unseres  Könnens  zeigt  sich  aber  nicht  darin,  dass  wir  im  Interesse  unserer 
Statistik  jedes  Risiko  vermeiden,  sondern  auch  von  den  prognostisch  unsicheren 
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Fortschritt  in  den  Resultaten  auf  der  functionellen  Diagnostik  be- 
roheD,  so  müsste  er  bei  Denen  ausgeblieben  sein,  die  sie  entweder 
nicht  anwenden,  oder  die  unabhängig  von*  ihren  Ergebnissen  handeln. 
Das  trifft  aber  nicht  zu.   Zu  diesen  Unabhängigen  gehören  Rovsing 
und  ich.     Rovsing 's    rein    operative  Mortalität    der  Tuberculose- 
exstirpationen  betrug  vor  1901   14,2  pCt.,  nach  1901  nur  3,3  pCt. 
Die  Summe  meiner  operativen  und  gesammten  Fern todesf alle  bei 
<lerTuberculDse  betrugen  vor  1901  28,5  pCt.,  nach  1901  nur  10  pCt. 
Demnach    hat    unsere    Unabhängigkeit    von    der    functionellen 
Diagnostik   uns   nicht  gehindert  grosse  Fortschritte  zu  machen.  — 
Non  läge   es  nahe,    diese  auf  den  mit  den  functionellen  Methoden 
eng  verbundenen  Ureterkatheterisraus  zu  beziehen.     Aber    das    ist 
sicher  nur    in    beschränktem  Maasse    angängig;    denn    die  Herab- 
setzung  der  Mortalität   findet   sich    auch   bei  Denen,    welche  den 
(Ireterkatheter    bei    der    Tuberculose    überhaupt    nicht    anwenden. 
Zu  diesen  gehören  Morris  und  Bazy.    Morris'^)  Mortalität  betrug 
vor  1901   22,7  pCt.,  nach  1901    15  pCt.;  und  Bazy's^)  operative 
Mortalität    von    nur    6,6  pCt.   seit  dem  Jahre  1890  gehört  zu  den 
niedrigsten    bekannten.     Auch    meine  Resultate    sind    ziflfernmässig 
nicht  nachweisbar  durch  den  Ureterkatherismus  beeinflusst  worden. 
Unter  41  seit  1901  nephrectomirten  Tuberculosen  habe  ich  bei  21 
den  Ureter  katheterisirt,  bei  20  nicht. 

Die  Mortalität  beider  Kategorien  ist  fast  dieselbe,  nämlich 
9,5  pCt.    und    10  pCt.      Dieselbe    Unabhängigkeit    vom    Ureter- 

l-allen  so  viele  retten  als  möglich.  Dann  werden  wir  zwar  mehr  Misserfolge 
hahen,  dafür  aber  eine  grössere  Anzahl  Menschen  dem  Leben  erhalten.  —  Nun 
ist  CS  klar,  dass  diejenigen,  die  a  priori  von  der  Richtigkeit  der  Ergebnisse 
der  Funktionsprüfung  überzeugt  sind,  unabsichtlich  und  unbewusst  für  die 
Statistik  arbeiten.  Wenn  sie  alle  Fälle  von  der  Operation  ausschliessen,  deren 
Blutgefrierpunktsemiedrigung  0,58  übersteigt  oder  deren  Phloridzinglykosurie  sehr 
gering  ist  oder  gänzlich  fehlt,  so  behalten  sie  die  Fälle  übrig,  deren  Operation 
mit  grösster  Wsüirscheinlichkeit  gute  Resultate  giebt  und  kommen  so  zu  einer 
^ten  Statistik  auf  Kosten  einer  Anzahl  von  Kranken,  welche  sie  ohne  Be- 
rcchtiguag  ihrem  traurigen  Schicksale  überlassen. 

Wie  weit  diese  der  Statistik  zu  Gute  kommende  Auslese  geht,  '.zeigt  sich 
in  der  Angabe  Casper's,  dass  bei  ihm  auf  20  operirte  Tuberculosen  8,  also 
28,5  pCt.  entfallen,  denen  die  Operation  verweigert  wurde.  Demnach  wurde 
mehr  als  jeder  vierte  Patient  als  inoperabel  zurückgewiesen.  Dieses  Verhältniss 
*ier  Inoperabeln  bei  einem  sehr  kleinen  Krankenmaterial  übersteigt  bei  W^eitem 
<ias  von  mir  an  einem  weit  grösseren  erfahrene,  wobei  noch  in  Betracht  zu 
ziehen  ist,  dass  unter  dem  Material  eines  Krankenhauses  naturgemäss  die  Zahl 
der  schweren  Fälle  viel  grösser  ist  als  unter  dem  der  Poliklinik  und  der  Privat- 
praiis  des  Herrn  Casper  entstammenden. 

*)  2)  Laut  gütiger  brieflicher  Mittheilung. 
DevtMlie  Oesellsehaft  f.  Chirurgie.    XXXIY.  Congr.   II.  5 
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katheterismus  zeigt  der  Vergleich  meiner  Sterblichkeit  vor  und 
nach  1901.  Obwohl  vor  1901  nur  7  pCt.  der  Fälle,  nach  1901 
aber  50  pCt.  katheterisirt  worden  sind,  war  die  für  den  Einüuss 
des  Ureterkatheterismus  allein  in  Frage  kommende  operative  Mor- 
talität fast  dieselbe,  nämlich  10,7  pCt.  und  10  pCt. 

Auch  der  Vergleich  der  postoperativen  Insufficienzen  lehrt 
dasselbe:  unter  46  nicht  Katheterisirten  kamen  3  =  4,6  pCt.  In- 
sufficienzen vor,  unter  22  Katheterisirten  2  =  6,5  pCt. 

Wenn  diese  beiden  auch  nicht  tödtlich  endeten,  so  waren  sie 
doch  bei  der  Schwere  ihrer  urämischen  Erscheinungen  nicht  weit 
davon  entfernt.  Demnach  kann  auch  der  ureterkatheterismus  nor 
zu  einem  kleineren  Theile,  der  später  gewürdigt  werden  soll,  unsere 
Fortschritte  erklären. 

Nach  dieser  Feststellung  komme  ich  auf  den  speciellen  An- 
theil  der  Functionsprüfung  an  der  Besserung  der  Operationsresultato 
bei  den  Tuberculosen  zurück.  Nachdem  ich  nachgewiesen  habe, 
dass  bedeutende  Fortschritte  unabhängig  von  der  functioneüen 
Diagnostik  erreicht  worden  sind,  fragt  es  sich  noch,  ob  die 
Resultate  ihrer  Anhänger  die  der  Gegenpartei  übertreffen.  Dass 
diese  Frage  zu  verneinen  ist,  lehrt  diese  Tabelle.  Sämmtliche 
hier  verzeichneten  Nephrectomien  entstammen  un- 
gefähr der  gleichen  Zeit;  sie  sind,  soweit  feststellbar 
war,  alle  oder  fast  alle  im  neuen  Jahrhundert  ausgefährc 

Links  finden  Sie  die  Operationen  auf  Grund  der  functionellen  Me- 

Todesfalle  innerhalb  der  ersten  6  Monate  nach  Exstirpation  tuberculoser  Nieren 


auf  Grund 
functioneller  Diagnostik 

unabhängig  von 
functioneller  Diagnostik 

Kümmel   .  . 
Casper  .  .  . 
Barth  .... 
Rotter    .  .  . 
Albarran  .  . 

.    42 
.     20 
.      7 
8 
.     271) 

t   6 
t    2 
t    1 
t   2 

t    42) 

Buckhardt   . 
Krönlein  .  . 
Rovsing.  .  . 
Israel  .... 

9 

.     11 

30 

41 

t   2 
t   2 
t   4 
t   4 

Summa 

104 

tl5  =  14,4pCt. 

Summa 

91 

1 12  =  18,1  pCt. 

')  Vier  Fälle,  bei  denen  noch  nicht  6  Monate  seit  der  Exstirpation  ver- 
flossen sind,  sind  nicht  mitgezählt. 

*)  In  Casper 's  Tabelle  ist  die  Zahl  der  Todesfälle  Alb  arran's  unrichtig 
angegeben,  da  er  nur  die  unmittelbaren,  nicht  aber  die  Femtodesfälle  be- 
rücksichtigt hat,  von  denen  sich  laut  brieflicher  Mittheilung  von  Albarran 
3  innerhalb  der  ersten  6  Monate  ereignet  haben. 
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thoden,  rechts  die  davon  unabhängigen.  Der  Vergleich  der  Resultate 
widerlegt  die  Behauptung,  dass  die  functionelle  Diagnostik  die  Ursache 
unserer  Fortschritte  sei,  denn  die  Mortalität  mit  der  functionellen  Dia- 
gnostik beträgt  14,4  pCt,  die  ohne  functionelle  Diagnostik  nur  18,1  pCt. 

Weshalb  hat  nun  Casper's  oben  abgedruckte  Tabelle  zu 
ganz  abweichenden  Resultaten  geführt?  Weil  sie  den  principiellen 
Fehler  hat,  Resultate  aus  ganz  verschiedenen  Zeitperioden  mit- 
einander zu  vergleichen.  Auf  der  eraen  Seite  stehen  die  frühen 
und  allerfrühesten  Resultate  der  älteren  Operateure,  welche  den 
Kampf  gegen  die  Nierentuberculose  zuerst  aufgenommen  haben  und 
sich  ihre  eigenen  Wege  bahnen  mussten,  auf  der  anderen  die 
der  jüngeren,  welche  aus  den  pathologischen  Erkenntnissen  und  den 
klinischen  Erfahrungen  der  älteren  gelernt  haben,  was  nachzuahmen 
und  was  zu  vermeiden  war.  Aber  Herr  Gas  per  hat  nicht  berück- 
sichtigt, dass  auch  die  älteren  Chirurgen  inzwischen  nicht  stehen  ge- 
blieben sind,  und  dass  sie  aus  ihren  älteren  Erfahrungen  ebensoviel  ge- 
lernt haben,  wie  die  jüngeren.  Deshalb  ist  nur  ein  Vergleich  der  zu 
gleichen  Zeiten  gewonnenen  Resultate  zulässig  und  der  hat,  wie  Sie 
gesehen  haben,  Herrn  Gas  per 's  Schlussfolgerung  nicht  bestätigt  i). 

Nach  diesen  negativen  Resultaten  meiner  Untersuchung  bin  ich 
die  Auskunft  darüber  schuldig,  worin  ich  die  wirklichen  Ursachen 
unserer  Fortschritte    bei    der  Tuberculose  sehe.     Die  wesentlichste 

1)  Ein  anderer  Fehler  der  Casp er 'sehen  Statistik  beruht  darauf,  dass  die 
Todesfälle  innerhalb  der  ersten  6  Monate  zum  Maassstab  iür  den  Einfluss  des 
Üreterkatheterismus  und  der  functionellen  Diagnostik  gemacht  sind.  Ein  Ein- 
fluss dieser  beiden  Factoren  könnte  doch  nur  in  den  unmittelbaren  postopera- 
tiven Todesfällen  zu  Tage  treten;  er  kann  aber  nicht  für  die  tuberculösen 
Späterkrankungen  und  die  accidentellen  Todesfälle  verantwortlich  gemacht 
werden,  welche  eine  Anzahl  Patienten  innerhalb  6  Monaten  nach  glücklich  über- 
standener  Nephrectomie  dahinraffen. 

Wenn  ich  z.  B.  mit  25  pCt.  Mortalität  in  Casp  er 's  Tabelle  figurire,  so 
konnten  doch  höchstens  meine  10,7  pCt.  operativer  Mortalität  für  den  Einfluss 
der  functionellen  Diagnostik  verwerthet  werden,  während  die  14,3  pCt.  Fern- 
mortalität in  Folge  verschiedener  Manifestationen  der  Tuberculose  auch  nicht  die 
leiseste  Beziehung  zu  dieser  Frage  haben.  —  Auch  die  Angaben  über  die  Zahl  der 
Todesfalle  durch  Niereninsufücienz  sind  kein  zuverlässiger  Maassstab  für  den  Nutzen 
der  functionellen  Methoden.  Denn  eine  genaue  Feststellung  der  Todesursachen  ist 
nur  möglich,  wenn  genaue  Krankengeschichten  und  Sectionsprotocolle  vorliegen. 
Das  trifft  aber  in  Casper's  Sammelstatistik  mit  Ausnahme  Kümmell's  nur  für 
diejenigen  Operateure  zu,  deren  hohe  Mortalität  hervorgehoben  werden  soll. 
Ohne  genaue  Krankengerschichten  und  Sectionsprotokolle  unterliegt  es  aber  viel- 
fach der  subjectiven  Deutung,  ob  Jemand  an  Insufficienz  der  Niere  oder  an  er- 
lahmender Herzkraft  oder  an  -postoperativem  Erbrechen  zu  Grunde  gegangen 
ist,  so  dass  man  unter  manche  Bezeichnungen  der  Todesursachen  in  viele q 
Statistiken  ein  Fragezeichen  setzen  darf.   Noch  ein  anderer  Umstand  verbietet  es. 
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finde  ich  darin,  dass  sich  auf  Grund  veränderter  pathologischer 
Anschauungen  unsere  Operationsiudicationen  völlig  geändert  haben, 
mit  der  Consequenz,  dass  die  günstigeren  Fälle  einen  immer 
grösseren  Raum  in  unserem  Erankenmaterial  einnehmen.  Während 
wir  früher  die  Tuberculosen  nur  operirten,  wenn  die  Schwere  der 
Symptome  bei  weit  vorgeschrittener  Krankheit  dazu  zwang,  gicbt 
uns  jetzt  allein  die  Thatsache,  dass  eine  Tuberculose  besteht,  die 
Indication  zur  Operation,  auch  wenn  weder  momentan  bedrohliche 
noch  quälende  Erscheinungen  dazu  drängen.  Deshalb  operiren  wir 
jetzt  viel  mehr  Tuberculosen  im  Frühstadium,  und  dadurch  setzen 
wir  die  Mortalität  erheblich  herab.  Die  Gründe  der  geringeren 
Sterblichkeit  der  Prühoperationen  brauche  ich  bloss  anzudeuten: 

1.  wächst  die  Häufigkeit  einer  tuberculösen  oder  toxischen 
Erkrankung  der  zweiten  Niere  mit  der  Dauer  des  Leidens; 

2.  schädigt  ein  langer  Bestand  der  Nierentuberculose  (be- 
sonders mit  Mischinfektion)  stets  das  llerz.  Dann  kommt  es  in 
Folge  der  operativen  Schädlichkeiten  nicht  selten  zum  tödtlichen 
Ausgang  entweder  durch  Herzinsufficienz  oder  durch  cardiale 
Niereninsufficienz.  Diese  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  eine 
auch  nur  leicht  geschädigte  Niere,  welche  bei  guter  Herzkrafi 
noch  völlig  ausreichend  functionirt  hätte,  bei  geschwächtem  Herzen 
keine  genügende  Compensation  zu  leisten  vermag; 

3.  fehlen  bei  den  Frühforraen  die  vielen  operativen  Schwierig- 
keiten der  alten  Tuberculosen.  Daher  vermindern  sich  die  Todes- 
fälle durch  Shok,  Collaps,  Blutungen,  Sepsis,  Peritonitis; 

4.  nehmen  die  Ferntodesfälle  ab,  wenn  eine  Quelle  tuberco- 
löser  Allgemeininfection  durch  rechtzeitige  Nephrectomie  verstopft 
wird.     Während  z.  B.  unter  meinen  ersten  28  Fällen  5  im  ersten 


für  sämmtliche  Todesfälle  an  Niereninsufficienz  die  Unterlassung  der  functionelleo 
Prüfung  verantwortlich  zu  machen.  Es  ereignen  sich  nicht  wenig  postoperative 
Niereninsufficienzen  durch  Schädigung  der  Herzthätigkeit,  Blutverlust,  Narkose, 
septischen  Wundverlauf  in  Fällen,  bei  denen  ohne  diese  operativen  Schädlich- 
keiten die  Niere  ausreichend  functionirt  hätte.  Das  sind  also  Fälle,  die  sich 
durch  die  vollkommenste  functionelle  Diagnostik  nicht  voraussehen  lassen.  Will 
man  also  aus  statistischen  Angaben  der  Todesfälle  Schlüsse  auf  den  Einfluss 
der  functionellen  Diagnostik  ziehen,  so  sind  hierfür  noch  eher  die  gesammteo 
operativen  Todesfälle  zu  verwerthen  als  die  tödtlichen  Insufficienzen,  weil  das 
Moment  der  subjectiven  Deutung  der  Todesursachen  *  dadurch  fortfallt.  Aber  es 
ist  überhaupt  principiell  falsch,  aus  Operationsresultaten  Schlüsse  auf  den  Wcrth 
einer  Untersuchungsmethode  zu  ziehen,  da  die  Resultate  von  dem  combinirt«o 
Zusammenwirken  einer  sehr  grossen  Anzahl  von  Factoren  abhängen,  von  denen 
man  nicht  einen  willkürlich  als  den  bestimmenden  herausgreifen  darf. 
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Jahre  der  Toberculose    erlegen  sind,    ist   unter   den    40  folgenden 
nar  ein  Ferntod  zu  verzeichnen. 

Zur  Besserung  unseres  Operationsniaterials  trägt  ferner  die 
erst  allmälig  gewonnene  bessere  Erkenntniss  der  Grenzen  unseres 
Könnens  bei,  welche  uns  von  der  Nephrectomie  aussichtsloser  Fälle 
abhält,  an  welche  wir  uns  mit  dem  ersten  Enthusiasmus  der  Einder- 
jahre der  Nierenchirurgie  herangewagt  hatten. 

Die  frühere  Operation  setzt  eine  frühere  Diagnose  voraus. 
Auch  in  dieser  Hinsicht  haben  wir  einen  grossen  Vorsprüng  gegen- 
über der  früheren  Zeit  durch  die  Erkenntniss  von  dem  descen- 
direnden  Verlauf  der  Harntuberculose,  welche  uns  veranlasst,  bei 
allen  Tuberculosen  der  Harnwege  sofort  nach  dem  Primärherde  in 
der  Niere  zu  suchen.  In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  zur  Ent- 
deckung der  Seite  der  Erkrankung  die  klinische  Untersuchung 
incl.  der  Cystoskopie  nicht  ausreicht,  verhillt  uns  dazu  der 
üreterkatheter.  Unter  meinen  72  operirten  Nierentuberculosen  be- 
durfte es  zur  Beantwortung  der  Frage,  welche  Niere  erkrankt  war, 
nur  einmal  der  gesonderten  Harnauffangung. 

Zwei  fernere  Ursachen  der  besseren  Erfolge  sind  dem  Üreter- 
katheter zu  verdanken,  nämlich  erstens  der  grössere  Schutz  gegen 
Nephrectomien  bei  Mangel,  Aplasie  oder  völliger  Functionsunfähig- 
keit  der  zweiten  Niere; 

Zweitens  die  Möglichkeit  durch  Thierimpfung  mit  d^m  Harn 
der  besseren  Niere  festzustellen,  ob  sie  frei  von  Tuberculose  ist. 
Abgesehen  von  dieser  Feststellung  kann  die  durch  den  Üreter- 
katheter ermöglichte  Erkenntniss  einer  nichttuberculösen  Erkrankung 
der  zweiten  Niere  nur  in  beschränktem  Maasse  zur  Besserung  der 
Resultate  beitragen,  —  wenn  man  nicht  alle  derartigen  Fälle  von 
der  Operation  ausschliesst.  Das  würde  der  Statistik,  aber  nicht 
den  Kranken  zu  Gute  kommen,  denn  ich  habe  bei  den  schwersten 
Hamveränderungen  der  zweiten  Niere,  bei  starkem  Eiweissgehalt 
bis  1  pCt.,  bei  reichlichen  granulirten  Cylindern,  bei  starkem  Leu- 
kocytengehalt  mit  Glück  nephrectomirt,  während  ich  zweimal  bei 
sehr  geringfügigen  Harn  Veränderungen  bedrohliche  urämische  Zu- 
stände erlebt  habe,  die  glücklicherweise  nicht  tödtlich  endeten. 

Ich  komme  zu  dem  dritten  Punkte  meiner  Untersuchung, 
nämlich  dem  Einflüsse  der  functionellen  Diagnostik  auf  die  Resul- 
tate der  Nephrektomie  im  Ganzen. 
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Nun,  wie  für  die  Nierentuberculose  im  Speciellen,  so  lässt  sich 
auch  für  die  Nephrektomien  überhaupt  nachweisen,  dass  ihre  Sterb- 
lichkeit unabhängig  von  den  functionellen  Methoden  abgenommen  hat. 

Bei  meinen  ersten  145  Nephrektomien  betrug  die  Summe  der 
operativen  und  der  Femmortalität  20  pCt,  bei  meinen  letzten 
135  nur  12  pCt.;  die  rein  operative  Mortalität  war  auf  11,1  pCt. 
herabgesunken.  Sind  nun  die  Resultate  mit  Hülfe  der  functionellen 
Diagnostik  besser?  Das  könnte  so  scheinen  beim  Vergleich  mit 
Kümmell's  Mortalität,  die  seit  Einführung  der  Kryoskopie  auf 
6,4  pCt.  gesunken  ist.  Zur  Klärung  dieser  Frage  habe  ich  unsere 
Operationen  aus  ungefähr  gleicher  Zeit  verglichen  und  gefunden, 
dass  die  Differenz  unserer  Resultate  nur  eine  scheinbare  ist,  sofern 
sie  nur  auf  der  ganz  verschiedenen  Zusammensetzung  unseres 
Materials  beruht.  Während  nämlich  Kümmell  unter  47  Nephrek- 
tomien von  1900 — 1903  nur  3  maligne  Tumoren  operirt  hat, 
welche  nur  6,3  pCt.  seines  Gesammtmaterials  repräsentiren,  habe 
ich  unter  135  Nephrektomien  von  1901 — 1905  50  maligne  Ge- 
schwülste operirt,  welche  37  pCt.  aller  Nierenexstirpationen  dieses 
Zeitraumes  ausmachen. 

Diese  unproportional  grosse  Zahl  von  Tumoren,  mit  ihrer  alle 
anderen  Nierenaffectionen  weit  übertreffenden  Sterblichkeit  von 
20  pCt.,  drückt  so  sehr  auf  meine  Gesammtmortalität,  dass 
58,8  pCt.  aller  meiner  Todesfälle  auf  die  malignen  Tumoren  entfallen. 
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Wollen  wir  also  unsere  Resultate  an  einenj  vergleichbaren 
Material  messen,  dann  müssen  wir  die  Tumoren  auf  beiden  Seiten 
fortlassen.  Das  ist  um  so  zulässiger,  als  die  Todesfälle  nach 
Tamorexstirpationen  mit  der  functionellen  Diagnostik  fast  gar 
nichts  zu  thun  haben,  da  sie  höchstens  in  verschwindendem  Maasse 
darch  eine  präexistente  Erkrankung  der  zweiten  Niere  zu  Stande 
kommen. 

Schliessen  wir  die  Tumoren  aus  beiden  Statistiken  aus,  dann 
finden  Sie  laut  dieser  Tabelle  bei  Kummell  eine  Mortalität  von 
9  pCt.,  bei  mir  von  8,2  pCt. 

Statistik  der  Nephrectomien  mit  Ausschluss  der  malignen 

Tumoren. 

Kümmell  1900/1903  Israel  1901/1905 

Steinnieren 6       fl  12  t2 

ffjdronephrosen    \ 

Pyonephrosen        > 20        1 3  30  1 0 

Pyelonephritiden  j 

Tuberculosen    ........  17        fO  42  t5 

Varia  . 1         fO 1    •  fO 

Summa  44        f  4  =  9  pCt.  85        1 7  =  8,2  pCt. 

Demnach  ist  auch  der  Rückgang  der  Nephrectomiesterblichkeit 
im  Ganzen  nicht  auf  den  Einfluss  der  bisher  angewendeten  func- 
tionell-diagnostischen  Methoden  zurückzuführen. 

M.  H.  Mit  dem  negativen  Ausfall  dieser  Untersuchungen 
wünschte  ich  nicht,  fernere  Bestrebungen  auf  diesem  Gebiete  zu 
entmuthigen,  sondern  zu  fördern.  Ich  wollte  verhindern,  dass  wir 
uns  in  eine  falsche  Sicherheit  einwiegen,  die  oft  gefährlicher  ist, 
als  das  ehrliche  Einverständniss  der  Mangelhaftigkeit  unserer  Ein- 
sicht in  das  Verhalten  der  Function. 

Erst  die  Ueberzeugung  von  der  Unzulänglichkeit  der  bisherigen 
Methoden  und  die  Erkenntniss  ihrer  Ursachen  kann  dazu  führen, 
andere  Wege  zu  begehen,  die  ^u  dem  ersehnten  Ziele  einer  zuver- 
lässigen functionellen  Diagnostik  führen. 


IV. 

Rückblick  auf  die  Nierenchirurgie  seit 
Einführung  des  üreterenkatheterismus'^ 

Von 

Professor  Leopold  €asper. 


Seit  Einführung  des  üreterenkatheterisraus  durch  den  Autor*) 
sind  10  Jahre,  seit  der  Veröffentlichung  der  functionellen  Nieren- 
diagnostik durch  denselben  und  P.  Fr.  Richter.')  sind  5  Jahre 
verflossen.  Da  erscheint  es  angebracht,  einen  Rückblick  zu  werfen, 
ob  die  Methoden  das  gehalten  haben,  was  sie  versprachen,  ob  nicht 
berücksichtigungswerthe  Einwände  erhoben  worden  sind,  ob  diese 
und  neuere  von  uns  un^  anderen  gesammelte  Erfahrungen  irgend 
welche  Aenderung  und  Ergänzung  in  der  Methodik  erheischen. 

Von  dem  üreterenkatheterismus  brauchen  wir  nur  zu  er- 
wähnen, dass  er  heut  als  souveräne  Methode  für  die  Diagnostik 
der  Nierenerkrankungen  allseitig  anerkannt  ist,  und  dass  die  später 
aufgekommenen  Hülfs-  und  Ersatzmittel  ihn  nicht  haben  verdrängen 
können. 

Der  functionellen  Nierendiagnostik,  die  sich  auf  dem 
üreterenkatheterismus  aufbaut  und  die  neben  diagnostischen  auch 
prognostische  Aufgaben  zu  erfüllen  hat,  sind  einige  Gegner  ent- 
standen, die  Schwächen  der  Methode  nachweisen  und  dadurch  die 
Gültigkeit    ihrer  Lehrsätze    erschüttern  zu  können  geglaubt  haben. 

Die  letzteren  gipfeln,  um  es  noch  einmal  kurz  zu  sagen,  darin^ 
dass  die  Arbeitsleistung  der  beiden  gesunden  Nieren,  ge- 
messen   an  der  osmotischen  Spannung  (A)»  der  Quantität 


1)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congresses  der  DeutscheD 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  27.  April  1905. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.    1895.   No.  3. 
•)  Berliner  klin.  Wochenschr.    1900.    No.  29. 
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+ 
des  ausgeschiedenen  Harnstoffs  (U)   und  des  Saccharums 

(Sa)  nach  Phloridzininjection  aus  dem  gleichzeitig  aufge- 
fangenen Harn  einander  immer  annähernd  gleich  ist.  Ist 
eine  Niere  in  ihrer  Function  gestört,  so  werden  von 
dieser  Niere  weniger  Moleküle  aus  dem  Blut  heraus- 
gearbeitet. A  liegt  dem  Nullpunkt  näher.  Es  wird 
weniger  Harnstoff  ausgeschieden.  Diese  Nieren  produ- 
ciren  weniger  Zucker  als  die  gesunden.  Alle,  diese 
Werthe  der  kranken  Seite  bleiben  gegen  die  gesunde  zu- 
rück. Gleiche  Bedingungen,  gleiche  Ernährung  voraus- 
gesetzt, vor  allem  eine  Verdünnung  durch  Wasserauf- 
nahme vermieden,  nehmen  die  Werthe  proportional  der 
gestörten  Function  ab.  Bei  fast  völlig  zerstörter  Niere 
ist  der  Gefrierpunkt  des  Harnes  sehr  nahe  dem  Wasser- 
gefrierpunkt; es  wird  wenig  Harnstoff  ausgeschieden; 
die  Zuckerproduction  nach  Phloridzin  ist  minimal  oder 
auch  Null.  Die  absoluten  Zahlen  besagen  nichts,  nur  die 
Vergleichswerthe  haben  Bedeutung. 

Unter  ganz  bestimmten  Bedingungen  gestatten  allerdings  auch 
absolute  Zahlen  einen  Schluss.  Wenn  z.  B.  der  Gefrierpunkt  eines 
Harns  sehr  tief  liegt,  etwa  bei  2°,  so  rauss  diese  Niere  gut  func- 
tioniren.  Hierbei  will  ich  nochmals  betonen,  dass  das  nicht 
gleichbedeutend  mit  „Gesundsein"  ist.  Ich  sah  Harn  chronischer 
Nephritiden  mit  hohem  Z\.  Wenn  andererseits  bei  nicht  diluirtem 
Harn  der  Gefrierpunkt  desselben  sehr  nahe  bei  Null  liegt,  so 
spricht  das  für  eine  mangelhafte  Arbeitsfähigkeit  des  Organs.  Je 
gesünder  und  arbeitskräftiger  eine  Niere  ist,  um  so  grösser  ist 
ihre  Accommodationsfähigkeit  in  Bezug  auf  die  Wasseraufnahme. 
Während  die  Accomodationsbreite  schwer  erkrankter 
Nieren  gering  ist,  —  A  bleibt  annähernd  gleich,  ob  viel  oder 
wenig  Flüssigkeit  aufgenommen  wird  —  ist  die  Verdünn ungs- 
fähigkeit  des  Harnes  um  so  grösser,  je  gesunder  und 
fanctionstüchtiger  das  Organ  sich  erweist.  Daher  findet 
man  enorme  Schwankungen  für  A  bei  gesunden  Nieren  einmal  bei 
reichlicher  Zufuhr  von  Flüssigkeit  und  andererseits  bei  Wasserent- 
ziehung (Kövesi  und  Roth).  Am  ausgesprochensten  ist  die  Ab- 
nahme der  Wasserregulationsfähigkeit  bei  parenchymatösen  Nephri- 
tiden, weniger  bei  interstitiellen.     Dieses  von  KöVesi  und  Illyes 
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gefundene  Gesetz  haben  wir  auch  bei  schweren  einseitigen  Nieren- 
krankheiten bestätigt  gefunden ;  so  besitzt  z.  B.  eine  durch  tuber- 
culösen  oder  pyonephrotischen  Process  erheblich  zerstörte  Niere 
die  Verdünnungsfähigkeit  in  viel  geringerem  Grade,  als  das  unbe- 
schädigte Schwesterorgan. 

Sind  die$e  Gesetze  auch  fast  allseitig  anerkannt  und  als  richtig 
befunden  worden,  so  hat  es  doch,  wie  erwähnt,  nicht  an  einzelnen 
Stimmen  gefehlt,  die  ihre  Allgemeingültigkeit  anzweifeln.  Auf 
diese  Ausstellungen  wollen  wir  im  Einzelnen  eingehen. 

Am  wichtigsten  erscheint  der  Einwand,  der  das  Grundgesetz, 
auf  dem  sich  unsere  functionelle  Nierendiagnostik  aufbaut,  trifft, 
dass  nämlich  die  Zusammensetzung  der  zu  gleicher  Zeit 
aufgefangenen  Harne  aus  gesunden  Nieren  nicht  gleich 
sei.  Diese  Ansicht  ist  ausgesprochen  worden  von  Israel,  von 
Kaps  am  m  er  und  von  Albarran.  Der  erstere  kommt  zu  diesen) 
Schluss  aus  dem  Studium  unserer  eigenen  Untersuchungsprotokolle 
(Casper  und  Richter,  Functionelle  Nierendiagnostik,  1901), 
Albarran  und  Kapsammer  auf  Grund  eigener  Untersuchungen. 
Andererseits  sind  unsere  Angaben  bestätigt  worden  von  Friedrich 
Strauss,  Fedorow  (Petersburg),  Bardier  und  Frenkel. 

Albarran  hatte  von  vornherein  zur  Untersuchung  der  Nieren- 
function  empfohlen,  den  Harn,  der  während  24  Stunden  aus  jeder 
von  beiden  Nieren  gesammelt  worden  ist,  zur  Prüfung  zu  benutzen. 
Kr  begründete  das  damit,  dass  kleine,  in  kurzem  Zeitraum  auf- 
gefangene Portionen  über  die  Function  täuschen  können,  weil  nach 
seiner  Ansicht  die  ausgeschiedenen  Stofife,  auf  die  es  ankommt,  in 
ihrer  Quantität  während  kleiner  Zeitintervalle  auch  bei  gesunden 
Nieren  variiren.  Diese  Ungleichheiten  gleichen  sich  aber  aus,  wenn  man 
grössere,  in  längeren  Zeiträumen  aufgefangene  Harnmengen  verwendet. 

Auf  diesen  Einwand  ist  Folgendes  zu  erwidern:  Richter  und 
ich  haben  schon  in  unserer  Monographie  erwähnt,  dass  es  natürlich 
genauere  Resultate  liefern  müsse,  wenn  man  den  Gesammtharo 
jeder  von  beiden  Nieren,  als  wenn  man  nur  kleine  Mengen  zur 
Prüfung  heranzieht.  Gleichzeitig  haben  wir  aber  auch  bemerkt, 
dass  dieses  Verfahren  die  Methode  so  erschwert,  dass  sie  dadurch 
beinahe  illusorisch  würde.  Es  hat  eine  sehr  beträchtliche  Unbe- 
quemlichkeit für  den  Kranken,  die  Katheter  24  Stunden  im  Ureter 
liegen  zu  haben;  zudem  halten  wir  es  von  einem  anderen  G^icbts- 
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pankt  aus  (Reizung,  Ureteritis)  als  nicht  wünschenswerth.  Aus 
diesen  Gründen  muss  davon  Abstand  genommen  werden. 

Das  würde  unser  Verfahren  natürlich  nicht  rechtfertigen,  wenn 
der  erhobene  Einwand  stichhaltig  wäre.  Das  ist  er  aber  nicht 
Nicht  darauf  kommt  es  an,  ob  die  Secretionssubstanzen  (Ai  Harn- 
stoff, Zucker)  der  beiden  gesunden  Nieren  in  mathematischem  Sinne 
gleich  sind,  sondern  darauf,  dass  sie  in  ihren  Mengenverhält- 
nissen in  so  minimalen  Grenzen  schwanken,  dass  ein 
deutlicher  Unterschied  in  Bezug  hierauf  gegenüber  den 
pathologischen  Fällen  besteht.  Wir  haben  immer  betont,  dass 
die  genannten  Secretionsproducte  annähernd  gleich  sind,  und 
diese  Thatsache  kann  ich  heute,  nachdem  ich  im  Verlauf  von  fünf 
Jahren  zahllose  Untersuchungen  an  Gesunden  und  Kranken  aus«' 
geführt  habe,  vollauf  bestätigen. 

Um  diese  Dinge  nochmals  sorgfältig  zu  prüfen,  haben  wir  eine 
grosse  Reihe  von  Fällen  mit  gesunden  Nieren  systematisch  in  einer 
später  zu  schildernden  Weise  untersucht.  (Siehe  die  Tabelle  von 
Dr.  Glaser^]).  Ausnahmslos  sind  die  Functionswerthe  beider  Seiten 
annähernd  gleich. 

Dass  Differenzen  zwischen  den  Werthen  vorhanden  sind,  ergiebt 
sich  aus  unseren  eigenen  früher  und  jetzt  mitgetheilten  Zahlen, 
niemals  aber  erreichen  diese  Differenzen  diejenigen  Grade,  die  wir 
als  geboten  erachten,  wenn  man  aus  ihnen  einen  Schluss  auf  die 
Krankheit  oder  Functionsverminderung  der  einen  Niere  machen 
will.  Auf  geringe  Differenzen  der  functionellen  Werthe 
darf -also  kein  Werth  gelegt  werden;  nur  beträchtliche 
Unterschiede  gestatten  dahingehende  Schlüsse. 

Differenzen,  wie  sie  z.  B.  Kapsammer  gefunden  hat,  von 
0,1 — 0,2,  ausnahmsweise  auch  bis  0,3  sowohl  beim  Gefrierpunkt 
als  beim  Zucker  können  noch  als  physiologische  Schwankungen 
angesehen  werden.  Bei  ausgesprochener  Functionsverminderung 
einer  Niere  finden  wir  viel  erheblichere  Unterschiede,  und  wir 
empfehlen,  damit  diese  zum  Ausdruck  kommen,  die  Kranken  zu 
untersuchen,  bevor  sie  Flüssigkeit  zu  sich  genommen  haben.  (Siehe 
darüber  ^uch  später).  Dann  ist  der  Harn  concentrirt,  dann  werden 
wir  auf  der  gesunden  Seite  hohe  functionelle  Werthe  —  A  immer 
zwischen  ca.  1^ — 2,5®  —  beobachten,  während  eine  schwerkranke 

*)  In  dem  gleichen  Heit  dieses  Archivs. 
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Niere  trotz  der  Flüssigkeitsenthaltung  nicht  im  Stande  ist,  einen 
Harn  von  so  hoher  molecularer  Concentration  herauszuarbeiten. 
Naturgemäss  werden  die  Verhältnisse  ura  so  deutlicher,  je  weiter 
vorgeschritten  die  Krankheit  und  je  grösser  die  Functionsbehinderung 
der  einen  Seite  der  anderen  gegenüber  ist;  sie  können  sich  bei 
Störungen' geringen  Grades  verwischen. 

Sind  wir  aber  darum  in  diesen  Fällen  rathlos,  hilft  uns  hier 
die  functionelle  Diagnostik  nicht?  und  damit  kommen  wir  zu  dem 
zweiten  zu  urgirenden  Punkt,  der  besonders  Israel  gegenüber  in 
den  Vordergrund  gerückt  werden  muss.  Er  stellt  sich  auf  den 
Standpunkt:  wenn  die  functionelle  Diagnostik  die  aufgeworfenen 
Fragen  nicht  allein  zu  beantworten  im  Stande  ist,  so  leistet  sie 
auch  nicht  die  ihr  zugeschriebenen  Dienste.  Die  üeberlegungen, 
die  uns  in  dem  einen  Fall  dazu  geführt  haben,  sagt  er,  eine 
Operation  anzurathen,  in  dem  andern,  sie  zu  widerrathen,  seien 
nicht    auf  Grund    der    functionellen  Diagnostik  allein  entstanden. 

Das  ist  durchaus  richtig,  aber  die  daraus  gezogene  Schluss- 
folgerung ist  falsch.  Nichts  ist  schädlicher  in  der  forschenden 
Medicin,  als  sich  auf  ein  Symptom,  auf  ein  üntersuchungsresultat 
'/u  verlassen.  Das  führt  zur  Einseitigkeit,  und  in  letzter  Linie  zu 
Irrthümern.  Es  ist  ein  allgemein  gültiges  Gesetz,  dass  wir,  wenn 
nöthig,  alle  die  Mittel  und  Maassnahmen,  die  uns  die  wissen- 
schaftliche Medicin  an  die  Hand  giebt,  zur  völligen  Aufhellung  und 
zum  gründlichen  Verständniss  eines  gegebenen  Falles  verwenden 
sollen.  Immer  habe  ich  darauf  hingewiesen,  dass  die  functionelle 
Nierendiagnostik  nur  ein  Glied  in  der  Kette  der  üntersuchungs- 
raittel  ist  und  sein  soll. 

Ist  andererseits  etwa  eine  üntersuchungsmethode  deshalb  zu 
verwerfen,  weil  sie  uns  Thatsachen  oder  Resultate  liefert,  die  nicht 
pathognomonisch  sind,  mit  anderen  Worten,  die  allein  nicht  aus- 
reichen, das  Krankheitsbild  zu  deuten?  Sollen  wir  z.B.  auf  den 
Nachweis  von  Eiweiss  im  Harn  deshalb  verzichten,  weil  dieser 
nicht  besagt,  ob  es  sich  um  eine  Nieren-  oder  Herzaffection  oder  ein 
Oonstitutionskrankheit  handelt?  Bei  allen  diesen  findet  man  Eiweiss 
im  Harn.  Sollen  wir  die  Percussionsmethode  vernachlässigen,  weil  eine 
nachgewiesene  Dämpfung  am  Thorax  verschiedene  Deutungen  zulässt? 

Mit  nichten.  Wir  registriren  eine  Reihe  von  Thatsachen  aus 
den  verschiedenen  uns  zu  Gebote  stehenden  üntersuchungsmethoden, 
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and  aas  der  Gombination  und  richtigen  Deutung  dieser  Thatsachen 
construiren  wir  uns  unsere  Vorstellungen  über  das  Krankheitsbild.  In 
ähnlichem  Gedankengang  sagte  Nothnagel  kürzlich:  ^Die  Diagnose 
ist  eine  künstlerische  und  eine  naturwissenschaftliche  Leistung;  bald 

überwiegt  dieser,  bald  jener  Theil  der  geistigen  Thätigkeit  dabei 

Man  spricht  so  sehr  viel  von  pathognomonischen  Symptomen  .  .  .  ., 
aber  ihre  Reihe  ist  beschränkt  und  die  ungeheure  Mehrzahl  aller 
Krankheitserscheinungen  ist  a  priori  vieldeutig,  erlangt  ihren  be- 
stimmten diagnostischen  Werth  erst  im  Zusammenhang  mit 
anderen  Erscheinungen.**  In  gleicher,  trefflicher  Weise  äusserte 
sich  Barth  (Danzig)  auf  dem  letzten  Chirurgencongress. 

Ein  Beispiel    aus    unserem  Gebiet    möge    das  erläutern.     Wir 
coDstatiren    bei    einer    durch  Schmerzen    und  Fieber  geschwächten 
Kranken  (Frau  W.)  eitrigen  Harn,  Cylinder  und  Albuminurie.    Die 
Palpation    ergiebt    einen  Tumor  der   rechten  Nierengegend.     Die 
Cystoskopie    lässt   erkennen,    dass  der  Eiter   aus    der   rechten 
Niere  stammt.    Der  üreterenkatheterismus  zeigt,  dass  Cylinder  und 
Albumen  von  dem  Harn  der  linken  Niere  herrühren.    Die  functio- 
nelle  Diagnostik  beweist  aber  durch  die  hohen  Werthe  für  Aj  Harn- 
stoff und  Zucker  dieser  linken  Seite,  dass  die  Niere  sich  trotz  der 
Erkrankung    in  gutem,    functionstüchtigem  Zustande  befindet.      So 
kommen  wir  auf  Grund  einer  Reihe  von  Thatsachen,    die  aus  den 
verschiedenen  üntcrsuchungsmethoden  resultiren,  zu  der  Diagnose: 
Eiterung  der  rechten  Niere,  geringe  Nephritis  der  linken 
Niere,  daher  Nephrotomie  der  rechten  Niere  indicirt  und  gestattet. 
Der  Erfolg  der  Operation  (Nephrotomie)  hat  unsere  Annahme  bestätigt. 
Ein    fernerer  Einwand,    den    zuerst  Israel    erhoben  und  dem 
sich  Goebell  (Kiel)  anschloss,  ist  folgender.     Wenn  die  Quantität 
der  zu  untersuchenden  Ausscheidungsstoffe  A»  Harnstoff,  Zucker  ein 
Maassstab  für  die  Nierenarbeit  sein  soll,  so  müsste  bei  einem  und 
demselben  Fall  das  Verhältniss  dieser  Stoffmengen  kurz  nach  ein- 
ander gemessen  das  gleiche  bleiben.    Nun  ergebe  sich  aus  unseren 
eigenen    üntersuchungsprotokoUen,    dass    bei    mehrmaligen    Unter- 
suchungen desselben  Falles   verschiedene  Verhältnisswerthe  für  die 
Arbeit  beider  Nieren  gefunden  werden,  obwohl  in  dem  kurzen  Zeit- 
raum zwischen  beiden  Untersuchungen  eine  grobe  Veränderung  des 
fanctioDsfähigen  Nierenparenchyms  auszuschliessen  ist. 

Mit  diesem  Einwand  ist  es  so  bestellt,    wie  mit  dem  vorigen* 
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Zunächst  haben  wir  nienoals  gefordert,  dass  die  Differenzen  der  Ge- 
frierpunkts-, Harnstoff-  und  Zuckerwerthe  in  den  verschiedenen  Zeit- 
abschnitten immer  gleich  bleiben  müssten.    Es  wird  indessen  fest- 
zustellen sein,  ob  es  denn  zur  Aufrcchterhaltung  der  von  uns  auf- 
gestellten These  nothwendig  ist,  dass  dies  Postulat  GoebelTs  und 
IsraeTs    erfüllt   werde.     Das    ist    zu  verneinen,    denn  wir  haben 
durch  zahlreiche  Fälle  immer  nur  gezeigt  und  zeigen  wollen,  dass 
der  Gefrierpunkt    des  Harns    der  gesunden  Seite  höher  ist  als  der 
des  von  der  kranken  Seite    zur  gleichen  Zeit  aufgefangenen  Urins. 
Es    ist  ganz  selbstverständlich,    dass,    wenn  wir  physikalische  Me- 
thoden   auf  physiologische  Verhältnisse,    d.  h.  auf  lebende  Gewebe 
anwenden,   A  (Gefrierpunkt  der  gesunden  Seite)    zu  verschiedenen 
Zeiten  verschiedene  Werthe  gegen  Ai  (Gelrierpunkt    der  kranken 
Seite)  aufweisen  rauss,  da  die  osmotische  Spannung,  die  die  Nieren- 
arbeit   ausdrückt,   in   jedem  Moment  wechselt  je  nach  der  Menge 
Flüssigkeit    und    fester  Moleküle,    die  der  Niere  zugeführt  werden, 
dass    ferner  eine  ganze  Summe  anderer  uncontrollirbarer  Einflösse 
sich    in  verschiedener  Weise  geltend  machen.     Nothwendig  ist  nur 
eines,  dass  unter  gleichen  äusseren  Bedingungen  A  immer  grösser 
sein  muss  als  Ai ;  innerhalb  dieser  Grössen  mögen  zu  verschiedenen 
Zeiten   dreist  Differenzen  vorkommen.     Nothwendig  ist    nur,   dass, 
von    einer    später    zu    besprechenden    Ausnahme    abgesehen,   die 
Kurven    von  A    und  Ai    zu    verschiedenen  Zeiten    immer 
nach    derselben  Richtung  gehen;    innerhalb  dieser  Richtungen 
kommen  Schwankungen  vor,  ja  sie  müssen  vorkommen.   Sie  müssen 
vorkommen,    weil   ja   kranke  Nieren    auf  die  verschiedenen  osmo- 
tischen Spannungen  anders  antworten  als  gesunde.  Wie  mit  A  ver- 
hält es  sich  mit  dem  Harnstoff  und  dem  Zucker. 

Nehmen  wir  an,  das  Individuum  habe  wenig  oder  nichts  ge- 
trunken, so  sondern  seine  kranke  und  seine  gesunde  Niere  in  einer 
gegebenen  Zeit  zwei  Harne  von  bestimmten,  aber  untereinander 
verschiedenen  Zusammensetzungen  in  Bezug  auf  A?  Harnstoff  und 
Zucker  ab.  Tritt  nun  aus  irgend  einem  Grunde  ein  erhöhler  Andrang 
von  Flüssigkeit  zu  den  Nieren  (reichliches  Trinken  oder  nervöse 
Polyurie  oder  auch  reflectorische  Polyurfe  Eapsammer's  oder 
Phloridzin-Poiyurie)  ein,  so  wird  auf  diesen  die  kranke  Niere 
anders  reagiren  als  die  gesunde,  infolgedessen  werden  naturgemass 
die    Unterschieds  Verhältnisse    der   functionellen    Nierenwerthe    sich 
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andern.  Ja,  es  kann  bis  zur  völligen  Umkehrung  der 
Cnrven  kommen,  was  wir  vollauf  begreifen,  wenn  wir  an  das 
von  Kövesi  und  lllyes  gefundene  Gesetz  der  Accommodations- 
fahigkeit  der  Niere  denken.  Durch  starke  Verdünnung  kann  der 
tiefe  Gefrierpunkt  der  gesunden  Niere  von  beispielsweise  2^  bis  auf 
0,2 ö  steigen,  während  der  Gefrierpunkt  der  kranken  Seite,  der  ohne 
reichliche  Flfissigkeitszufuhr  etwa  0,6^  betrug,  auch  trotz  reich- 
lichen Trinkens  sich  nicht  weit  davon  entfernen  wird.  Weil  eben 
die  Niere  die  Fähigkeit  verloren  hat,  sich  der  andrängenden  Wasser- 
menge  zu  accommodiren,  steigt  er  beispielsweise  in  demselben  ange- 
zogenen Fall  nur  bis  0,4 ^  Dann  hätten  wir  also  einen  höheren 
Gefrierpunkt  0,2®  auf  der  gesunden  Niere  gegenüber  einem 
tieferen  der  kranken  Niere,  0,4®. 

Folgender   Fall    von    vereiterter  Steinniere    der   linken  Seite, 
operirt  im  Oktober  1904,  zeigt  die  Verhältnisse  deutlich  an: 


Fall  R.  (12.  10 

04). 
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(0,74) 
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nihil 
nihil 
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A  war  rechts  1,23  gegen  0,73  links,  die  unter  starker  Ver- 
dünnung nach  Y4  Stunde  aufgefangene  zweite  Harnmenge  lässt  A 
rechts  von  1,23  auf  0,87  sinken,  während  links  A  constant  bleibt, 
0,73  und  0,74.  Der  Harnstoff  in  der  ersten  Probe  rechts  0,7 
gegen  0,45  links  geht  bei  der  zweiten  Harnprobe  in  Folge  der  Ver- 
dünnung rechts  mit  0,23  unter  links  mit  0,35  herunter. 

Was  lehren  diese  Ausführungen?  Etwa  das,  was  Israel  und 
Goebell  meinen,  dass  die  functionelle  Nierendiagnostik  nicht  zu 
Recht  bestehe,  weil  die  Verhältniswerthe  ein  und  desselben  Falles 
nicht  gleich  bleiben?  Nein,  sie  lehren  nur,  dass  man  auf  physiolo- 
gische Verhältnisse  im  menschlichen  Organismus  nicht  mit  Zahlen 
verfahren    kann    wie    beim  Einmaleins    oder  bei  der  Logarithmen- 
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tafel;  sie  lehren,  dass  diese  Untersuchungsmethode  nicht  schematisch 
angewendet,  sondern  in  ihren  Resultaten  gewürdigt  sein  will.  Denn 
gerade  das,  was  jene  beiden  Autoren  bemängeln,  die  Differenz  der 
Functionswerthe,  lässt  uns  in  dem  angezogenen  Fall  schliessen, 
dass  diejenige  Niere,  die  so  grosse  Differenzen  aufweist,  besser 
arbeitet  als  diejenige,  welche  verhältnissmässig  in  ihrer  Arbeits- 
kraft, ausgedrückt  durch  die  Zahlen  für  A»  Harnstoff  und  Zucker, 
gleichgeblieben  ist.  Weit  entfernt  also,  dass  die  relative  Diffe- 
renz der  Functionswerthe  in  zwei  kurz  aufeinander- 
folgenden Untersuchungen  die  Gültigkeit  der  aufge- 
stellten Gesetze  erschüttert,  erhöht  ihre  richtige  Würdi- 
gung vielmehr  unser  diagnostisches  und  prognostisches 
Können. 

Aus  diesem  Grunde  stimmen  wir  auch  ganz  und  gar  Goe- 
bell's  Vorschlag  zu,  die  functionelle  Untersuchung  stets  nach  einer 
bestimmten  Diät,  gewissermaassen  nach  einer  Probemahlzeit  vor- 
zunehmen, da,  wie  ausgeführt,  entsprechend  der  vorausgegangenen 
Nahrungs-  und  Flüssigkeitsaufnahme  die  Werthe  für  A,  Harnstoff, 
sowie  das  specifische  Gewicht  wesentlichen  Schwankungen  unter- 
liegen. 

Was  sodann  die  Phloridzinprüfung  betrifft,  so  ist  hierbei 
die  Nahrungsaufnahme  viel  weniger  von  Wichtigkeit  als  bei  Be- 
stimmung der  molekularen  Concentration,  da  ja  das  Blut,  aus  dem 
die  Niere  unter  dem  Einfluss  des  Phloridzins  den  Zucker  entzieht, 
fast  stets  denselben  Zuckergehalt  hat.  Nur  eine  übermässig  kohle- 
hydratreiche Nahrung  sollte  vor  Anstellung  der  Probe  nicht  ge- 
reicht werden.  Dagegen  kann  natürlich  im  diluirten  Harn,  also 
bei  grosser  Flüssigkeitsaufnahme,  wenig  Saccharum  erscheinen,  ohne 
dass  dies  für  eine  mangelhafte  Nierenfunction  spricht,  sondern  ein- 
fach als  Folge  der  Harnverdünnung.  Letztere  —  in  geringem 
Maasse  tritt  sie  übrigens  schon  in  Folge  der  leicht  diuretischen 
Wirkung  des  Phloridzins  ein  —  muss  also  möglichst  vermieden 
werden. 

Und  damit  scheidet  ein  weiterer  Einwand  Israel's  aas,  dem 
sich  Thorkild  Rovsing  in  Kopenhagen  angeschlossen  hat  Sie 
haben  beobachtet,  dass  zuweilen  die  Zuckersecretion  nach  Phlorid- 
zininjection  in  einer  gesunden  Niere  ausblieb.  Sie  haben  einige 
solcher  Fälle  operirt,  die  kranke  Niere  entfernt  und  dadurch,  dass 
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diese  Patienten  gesund  geworden  sind,  den  Beweis  zu  liefern  ge- 
glaubt, dass  die  zweite  Niere,  in  welcher  die  Saccharumausscheidung 
unterblieb,  trotzdem  gesund  gewesen  und  geblieben  ist.  Folglich 
sagen  sie,  ist  starke  Zuckerausscheidung  nach  Phloridzin  kein  Be- 
weis der  Ärbeitstüchtigkeit  und  Fehlen  des  Zuckers  kein  Beweis^ 
lur  die  Arbeitsuntüchtigkeit  der  Niere. 

Ich  habe  diesem  mir  ausserordentlich  wichtig  erscheinen- 
den Einwand  Jahre  hindurch  meine  ganze  Aufmerksamkeit  gewid- 
met und  dabei  Folgendes  eruirt:  Jede  gesunde  Niere  scheidet 
nach  Phoridzininjection  (0,01  pro  dosi)  Zucker  aus.  Diese 
schon  vorher  allgemein  anerkannte  Thatsache  kann  ich  auf  Grund 
von  vielen  Hunderten  von  Untersuchungen  bestätigen.  In  zwei 
Fällen  ging  es  mir  so  wie  Israel  und  Rovsing:  ich  erhielt  bei 
sicher  gesunder  Niere  keine  Saccharumreaction  nach  der  Phlorid- 
zinein Verleihung.   Sorgfältige  Beobachtungen  klärten  das  Räthsel  auf. 

Das  Phloridzin  ist,  worauf  mein  früherer  Assistent  Warschauer 
hingewiesen  hat,  für  manche  Individuen  ein  sehr  starkes  Diure- 
reticum:  es  kommt  bisweilen  nach  V4  his  V2  Stunde  zu  einer 
enormen  Harnfluth,  so  dass  fast  reines  Wasser  ohne  HarnstoflF,  ohne 
Salze,  von  specifischem  Gewicht  1000  abgesondert  wird.  Eine 
solche  enorme  Polyurie  kann  aber  auch  ohne  Phloridzin  lediglich 
als  Ausdruck  nervöser  Störung  durch  die  Untersuchung  selbst  auf- 
treten. Dazu  fügen  wir  die  Beobachtung,  dass  die  Quantität  Zucker, 
die  unter  gleichen  Bedingungen  und  bei  gleich  starker  Harnabson- 
derung von  verschiedenen  Individuen  nach  einer  gegebenen  Phlorid- 
zindose  producirt  wird,  in  gewissen  Grenzen  schwankt;  wir  sehen, 
Quantitäten  von  4,0  pCt.  und  mehr  wechseln  mit  solchen  von  0,4  pCt. ; 
allerdings  ist  bisher  zu  wenig  auf  die  wechselnden  Harnmengen 
geachtet  worden.  Constanter  ist  die  Zeit  des  Eintretens  und  die 
Dauer  der  Glykosurie.  Daraus  resultirt,  worauf  ich  immer  mit 
besonderem  Nachdruck  hingewiesen  habe,  dass  die  absoluten 
Zahlen  nichts  beweisen,  dass  beispielsweise  eine  Niere, 
die  0,3  pCt.  Zucker  absondert,  gesund,  und  eine  solche, 
die  3  pCt.  absondert,  krank  sein  kann.  Nur  das  Plus 
der  einen  Seite,  gegen  das  Minus  der  anderen  gehalten, 
gestattet  Schlüsse.  Worauf  diese  Verschiedenheit  der  Zucker- 
ausscheidung zurückzuführen  ist,  weiss  man  bis  jetzt  nicht.  Wir 
können  nur  die  Thatsache  registriren. 

DenUehe  Gesellschaft  f.  Chirurgie.    XXXIV.  Congr.   II.  q 
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tafel;  sie  lehren,  dass  diese  üntersuc>   '«^en  Thatsachen,   die  starke 
angewendet,  sondern  in  ihren  Re-  .,.  eventuell  die  nervöse  Polyurie 
gerade  das,  was  jene  beiden     //«ständen  geringfügige  Ausscheidung 
Functionswerthe,    lässt    u^  ^^o  zusammen,  so  werden  die  Fälle,  wie 
dass    diejenige  Niere,    „.  '/^ni   ich    selbst  beobachtet  haben,  ver- 
arbeitet   als    diejer'  J^ßilen  ist  die  Zuckerausscheidung  sehr  gering 
kraft,  ausgedrü^'  ,  ,<^v  A'urzc  Zeit  gedauert.     Der  Harn   war  sehr 
gleichgeblieb      '^''^jsss  d'®  Spureu  Zuckers,    die  in  ihm   vorhanden 
renz     d'   >'*/^>'  ''^Beobachtung  entzogen.     In  einem  der  beiden  von 
folge      ^^  >''^^  leix  Fallß  gelang  der  Nachweis,    dass  die   erwähnten 
st'*        ^^bco^^ich  die  schuldige  Ursache  waren.     Derselbe  Kranke 
uo^^^^  Jini^^^  Niere),  bei  dem  das  eine  Mal  in  dem  der  rechten, 
■s(fi^    $iiere   entstammenden   Harn    kein    Zucker    nachgewiesen 
f^     'de  in  seinem  rechten  Nierenharn  deutliche  Zuckerreaction, 
^^^'  V  ihn  ein    zweites  Mal  unter  günstigeren  Bedingungen  unter- 


ifjr 


hteti,  Dämlich  nachdem  wir  jede  Flüssigkeitszufuhr  ferngehalten 


Mit  Rücksicht  auf  die  erhobenen  Einwände  und  die  angedeu- 
teten Beobachtungen,  vor  Allem  um  der  durch  die  Polyurie  be- 
dingten Unsicherheit  zu  entgehen  und  um  den  Unterschied  zwischen 
(Jen  Functionswerthen  der  gesunden  und  kranken  Niere  markanter 
zu  gestalten,  haben  wir  unsere  Methode,  wie  folgt,  gegen  froher 
nach  dem  Vorschlag  von  Goebell  geändert: 

Der  Kranke  bekommt  ein  Probefrühstück  [150,0  Milch ^i, 
2  Eier,  1  Weissbrot  mit  Butter],  2  Stunden  darauf  beginnt  die 
Untersuchung.  Nachdem  die  Harnabsonderung  aus  den  üreteren 
im  Gange  ist,  werden  0,01  Phloridzin  eingespritzt.  Als  erste 
Proben  gelten  die  bis  zum  Auftreten  der  Glykosurie  (15 — 20  Mi- 
nuten) abgesonderten  Mengen,  die  nächsten  10  g  sind  die  zweiten 
Proben.  Abgesehen  von  der  mikroskopischen,  bakteriologischen  und 
Albumenuntersuchung  werden  in  den  beiden  Proben  I  specifisches 
Gewicht,  ^  und  Harnstofif  und  in  den  Proben  II  dieselben  Werthe 
und  zudem  die  Saccharummengen  bestimmt.  Näheres  siehe  in 
der  im  diesem  Archiv  erscheinenden  Arbeit  von  Dr.  Glaser,  mit  dem 
ich  100  Fälle  ca.  40  normale  und  60  pathologische  untersucht  habe. 
Gehen  wir  diel  Tabelle  von  Dr.  Glaser  durch,  so  sehen  wir, 
dass  in  sämmtlichen  Fällen  mit  gesunden  Nieren  nicht  ein  einziges 

^)  Es  kann  auch  die  Milch  ganz  fortbleiben. 


i 
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*ie  Zackerausscheidung  vermisst  wurde,  obwohl  sich  in  vielen 
Polyurie  einstellte.     Da    zahlreiche  Untersuchungen    in    der 
*'  vorgenommen  wurden,  war  eine  Narkose  nicht  angängig, 
»n  wir  vielfach  ürina  nervosa  (spastica).    In  zwei  Fällen 
r  wegen  der  starken  Polyurie.    Wie  soll  man  demgegen- 
iben  Rovsing's  verstehen,  dass  er  vielfach  Zucker- 
uüg  bei  gesunden  Nieren  vermisst  hat?     Eine  Reihe  seiner 
^ativen  Fälle  erklärt  sich  ohne  Weiteres  aus  der  starken  Polyurie 
and  daraus,  dass  er  oft  weniger  als  0,01  Phloridzin  injicirt  hat.   Früher 
hatten  wir  0,005  als  Dosis  empfohlen,    wir   sind   seit    langem    zu 
0,01  übergegangen  und  rathen,    wenn    auch    dann    die  Zuckeraus- 
scheidung mangelt,  während  alles  andere  für  gesunde  Nieren  spricht, 
gemäss  dem  Vorschlag  Albarran's  die  Untersuchung    nach    einer 
Injeotion  von  0,02  Phloridzin  zu  wiederholen. 

Wir  halten  es  für  wahrscheinlich,  dass  Rovsing  ein  unzuver- 
lässiges Präparat^)  hatte,  wir  glauben  ferner,  dass  ihm  mehrfach 
Versuchsfehler  untergelaufen  sind.  So  manche  Stelle  seiner  Arbeit 
lässt  darauf  schliessen. 

Wenn  er  z.  B.  bei  Fall  IV,  K.  F.,  seiner  Arbeit 2)  einen  Ge- 
frierpunkt von  3,860  bei  tuberculöser  Niere  angiebt,  so  ist  das 
schier  unmöglich.  Einen  so  hohen  Gefrierpunkt  des  Harnes 
giebt  es  kaum  je  bei  gesunden  Nieren,  viel  weniger  bei 
einer  erkrankten,  ich  habe  ihn  noch  niemals  trotz  der  zahllosen 
Untersuchungen  angetroffen. 

In  seinem  Fall  III  ist  möglicherweise  die  fehlende  Zucker- 
Ausscheidung  aus  der  Harnverdünnung  zu  erklären.  Die 
Gefrierpunkte  sind  niedrig  0,755  und  0,910.  Es  fehlen  aber  alle 
näheren  Angaben,  es  fehlt  das  spejßifische  Gewicht,  es  fehlt  die 
Zeitangabe,  wie  lange  auf  Zucker  nach  der  Injection  nachgesehen 
vnrde. 


*)  Wir  benutzen  das  Präparat  von  Brückner,  Lampe  &  Co.,  Berlin,  das 
jedesmal  unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  aufgekocht  werden  muss.  Das  Phlo- 
ridzin fällt  in  der  Kälte  aus.  Dr.  G unke l  (Fulda)  theite  mir  mit,  dass  er  kürzlich 
eine  frische  aufgekochte  Phloridzin- Lösung  (0,01)  einspritzte,  ohne  Glykosurie 
zu  bekommen.  Er  liess  stutzig  geworden  frisches  Phloridzin  von  der  Firma 
Äerck,  Darmstadt,  kommen,  spritzt«  es  bei  6  Gesunden  ein  und  sah  bei  Allen 
keine  Saccharumreaction  auftreten.  Das  beweist,  dass  unglcichmässige  und 
Jinwirksamc  Präparate  im  Handel  sind. 

*)  Dieses  Archiv.    Bd.  75.    Helt  4. 
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Denn  die  Zeit,  in  welcher  nach  der  Phloridzininjcc- 
tion  Zucker  auftritt,  kann  in  der  That  variiren;  aber  man 
muss  nicht,  wie  Rovsing  es  thut,  die  Ausnahmen  mit  der  Regel 
verwechseln.  Die  Regel  ist  die,  dass  nach  ca.  15 — 30  Minuten 
die  Saccharumausscheidung  einsetzt  und  nach  ca.  3  Stunden  er- 
lischt. Ausnahmsweise  kommt  es  vor,  dass  die  Zuckerproduction 
erst  nach  einigen  Stunden  beginnt.  Wir  sahen  das  in  einigen  Fällen 
von  Nephritis.  Deshalb  lautet  auch  unsere  Vorschrift  jetzt,  mit 
dem  Auffangen  der  zweiten  Harnportionen,  bei  welchen  neben  den 
anderen  Werthen  die  Zuckerraenge  zu  prüfen  ist,  erst  dann  anzufangen, 
wenn  eine  von  den  Harnproben  der  beiden  Nieren  positive  Zucker- 
reaction  aufweist.  Da  man  in  solchen  übrigens  sehr  selten  auf- 
tretenden Ausnahmefällen,  wie  Rovsing  einen  von  dem  jungen 
Mädchen  erzählt,  bei  dem  Zucker  erst  nach  3  Stunden  auftrat,  die 
üreterkatheter  nicht  so  lange  liegen  lassen  mag,  so  wird  der 
Blasenharn  dieser  Patienten  nachher  aufgefangen  und  untersucht. 
Tritt  die  Zuckerreaction  thatsächlich  erst  so  spät  ein,  so  muss  die 
Untersuchung  am  besten  in  Chloroformnarkose  wiederholt  werden, 
um  die  nervöse  Polyurie  mit  Sicherheit  auszuschalten.  Rovsing 
irrt  also,  wenn  er  meint,  ich  hätte  jener  Patientin  mit  der  retar- 
dirten  Zuckerausscheidung  die  Nephrectomie,  die  ihre  einzige  Rettung 
war,  verweigert.  Nein,  wir  hätten  sie  unter  günstigeren  Bedingungen 
noch  einmal  untersucht  und  wären  zweifellos  zu  einem  positiven 
Resultat  gekommen. 

Im  Fall  I  Rovsing's,  P.  K.,  fehlt  jede  weitere  Angabe,  es 
fehlt  die  Angabe  des  specifischen  Gewichts,  der  Grösse  der  Phlo- 
ridzindose,  die  Zeit,  während  welcher  auf  Zucker  nachgeforscht 
wurde.  Man  kann  mit  diesen  lückenhaften  Mittheilungen  nichts  an- 
fangen. 

Wohl  aber  fällt  auf,  dass  Rovsing  hier  wie  im  Fall  H,  A.  H., 
grosses  Gewicht  auf  die  absoluten  Harnstoffraengen  legt,  er 
spricht  von  normalen  Harnstoffmengen.  Es  ist  aber  doch  heat 
nach  den  Untersuchungen  von  Noorden  und  Ritter  als  sicher  und 
feststehend  anzunehmen,  dass  es  ein  typisches  gleichbleibende»  Vcr- 
hältniss  zwischen  N-Aufnahmc  und  -Abgabe  besonders  bei  Nieren- 
kranken nicht  giebt,  dass  Perioden  besserer  und  schlechterer  N- 
Ausscheidung  regellos  wechseln,  dass  demnach  die  Feststel- 
lung etwaiger  N-Retention    oder    umgekehrt    die   erhöhte 
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Ausscheidung  für  die  Frage,  ob  die  Nieren  leistungsfähig 
sind  oder  nicht,  gar  nichts  aussagt. 

Wie  es  der  Zufall  will,  kann  man  gelegentlich  in  einer  Periode 
erhöhter  oder  retardirter  Harnstoff- Ausscheidung  untersuchen.  Zum 
mindesten  müsste  eine  wochenlange  Diätcur  zur  Herbeiführung  des 
Stickstoffgleichgewichts  vorausgehen.  Und  selbst  dann  ist  man 
Fehlschlüssen  ausgesetzt.  Darnach  sind  auch  die  Angaben  Rov- 
sing's,  dass  er  nach  Fortnahme  der  kranken  Nieren  wiederholt 
ein  Ansteigen  der  vorher  damiederli^genden  N-Ausscheidung  beob- 
achtet hat,  als  irrelevant  zu  bezeichnen. 

Wohl  soll  man  die  Bestimmung  des  N  oder  des  Harnstoffs, 
was  dasselbe  bedeutet,  bei  den  Untersuchungen  mitheranziehen, 
aber  nur  in  der  W^eise  wie  Richter  und  ich  es  vorgeschrieben 
haben.  Man  soll  die  beiden  aus  den  gleichzeitig  aufgefangenen 
Hamen  ausgeschiedenen  Harnstoffmengen  messen:  ein  Plus  der 
einen  Seite  gegen  ein  beträchtliches  Minus  der  anderen  gewinnt  im 
Gesammtrahmen  der  functionellen  Untersuchung  Bedeutung,  weil 
es  anzeigt,  wie  verschieden  die  beiden  Nieren  die  ihnen  gleich- 
zeitig zufliessende  Muttersubstanz  (Blut  und  Lymphe)  verarbeiten. 
Wenn  Rovsing  diese  vergleichende  Harnstoff-Untersuchung 
verbunden  mit  dem  Ureterenkatheterismus  ausübt,  so  wendet  er 
also  unsere  Methode  theilweise  an.  Er  thut  demnach  Unrecht, 
meine  Methode  in  ihrer  Gesammtheit  als  unrichtig  zu  bezeichnen, 
während  er  einen  integrirenden  Theil  derselben  als  zweckmässig 
und  richtig  anerkennt  und  verwerthet. 

W^enn  Israel  seinen  Vortrag  auf  dem  diesjährigen  Chirurgen- 
congress  damit  begann,  dass  er  sagte,  er  stimme  in  allem  Wesent- 
lichen mit  Rovsing  überein,  so  ist  das  demnach  unrichtig.  Israel 
unterscheidet  sich  von  Rovsing  in  viel  höherem  Maasse  als  Rov- 
sing von  mir.  Dieser  wendet  wie  vrir  den  Ureterkatheterismus 
mit  der  theilweisen  functionellen  Diagnostik  (Vergleichung  der 
Hamstoffwerthe)  an,  Israel  verwirft  die  letztere  ganz  und  sagt 
vom  Ureterkatheterismus,  dass  er  meist  entbehrlich  sei.  Die  grosse 
principielle  Differenz  besteht  also  nicht  zwischen  mir  und  Rovsing, 
sondern  zwischen  Rovsing  und  mir  auf  der  einen  und  Israel  auf 
der  anderen  Seite. 

Wir  können  es  aber  nicht  gutheissen,  dass  Rovsing  sich  auf 
die   vergleichende  Bestimmung   des  Harnstoffs    beschränkt.     Denn 
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wenn  es  auch  richtig  ist,  dass  die  Werthe  für  Harnstofif  mit  denen  für 
A  und  Zucker  gewöhnlich  parallel  gehen,  so  zeigt  die  Ausscheidung 
von  Harnstoff  eine  Thätigkeit  der  Niere,  die  von  Saccharam  eine 
andere,  und  die  Grösse  von  A  wiederum  eine  Summe  von 
Actionen  an.  Die  Feststellung  der  verschiedenen  Werthe,  die 
ohne  Mühe  bei  ein  und  demselben  üreterkatheterismus  möglich  ist, 
giebt  uns  also  eine  gewisse  Controlle,  die  die  Sicherheit  und  Zu- 
verlässigkeit unserer  Resultate  erhöht. 

Wir  müssen  uns  auch  dagegen  verwahren,  als  ob  wir  allein 
mit  der  Phloridzin probe  arbeiteten.  Wir  (Casper  und  Richter) 
haben  in  unserer  ersten  Arbeit  wie  in  allen  späteren  gefordert, 
dass  für  die  Functionsfrage  A»  Harnstoff  und  Zucker  geprüft  werde, 
wir  haben  die  vergleichende  Methode  für  alle  3  Stoffe  eingeführt, 
nicht  nur  für  das  Phloridzin.  Ich  verlange  jetzt  noch  die  Be- 
stimmung des  specifischen  Gewichtes,  als  eines  wichtigen 
Factors. 

Israel  wie  andere  betonen,  dass  oft  neben  dem  Ureterkatheter 
Harn  vorbeifliesst,  dass  wir  also  über  die  Menge  nichts  Sicheres 
aussagen  können.  Das  sei  zugegeben.  Für  die  Menge  tritt  das 
speci fische  Gewicht  ein,  beide  Werthe  gehen  umgekehrt  pro- 
portional, je  grösser  die  Menge  des  Harnes,  um  so  niedriger  das 
specifische  Gewicht.  Haben  wir  z.  B.  minime  Harnstoff-  und  Zucker- 
Ausscheidung  bei  niedrigem  specifischen  Gewicht,  so  gestattet  das 
keinen  Schluss,  denn  die  geringe  Ausscheidung  kann  durch  die 
Verdünnung  des  Harnes  bedingt  sein.  Ist  dagegen  Harnstoff  und 
Zucker  minimal  trotz  hohen  specifischen  Gewichts,  so  ist  dieses  Ver- 
hältniss  auffallend  und  macht  eine  Functionsstörung  wahrscheinlich. 

Das  specifische  Gewicht  geht  aber  nicht  immer  mit  dem 
Gefrierpunkt  parallel,  wie  Kapsammer  glaubt.  Eine  paren- 
chymatöse Nephritis  kann  hohes  specifisches  Gewicht  und  schlechtes 
A  ergeben,  ebenso  liegt  es  beim  Diabetes. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchten  wir  noch  eine  irrthümliche 
Auffassung  über  die  Wirkung  des  Phloridzins  richtig  stellen,  der 
nicht  allein  Rovsing  unterliegt.  Der  schon  seit  Jahrzehnten  be- 
kannten und  übereinstimmend  anerkannten  Thatsache,  dass  nach 
Phloridzin-Einverleibung  gewöhnlich  Zucker  im  Harn  auftritt,  fügten 
Achard  und  Delamare  die  Beobachtung  an,  dass  bei  schwer- 
kranken Nieren  die  Zuckerproduction  ausbleibt.    Richter 
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und  ich  fanden  dann,  dass  bei  einseitigen  Erkrankungen  schwerer 
Art  thatsächlich  der  Harn  dieser  einen  Niere  nach  Phloridzin- 
injection  nur  Spuren  oder  auch  gar  kein  Saccharura  enthielt.  Da 
sich  dies  nur  bei  schwerkranken  Nieren  ereignete,  so  durften  wir 
umgekehrt  den  Schluss  machen:  wenn  unter  sonst  günstigen  Um- 
standen nach  Phloridzin  kein  Zucker  auftritt,  so  müssen  diese 
Nieren  schlecht  arbeiten.  Wir  haben  deshalb  fehlende  Sac- 
charura-Ausscheidung  der  nicht  zu  operirenden  Niere  als 
Contraindication  der  Nephrectoraie  aufgestellt. 

Rovsing  sagt  ganz  richtig  ebenso  wie  Israel,  dass  wir 
selbst  nicht  die  Probe  auf  das  Exempel,  ob  dieser  Satz  richtig  sei, 
machen  könnten,  da  wir  Fälle,  in  denen  die  Zuckerausscheidung 
mangelt,  nicht  operirten.  Die  von  Rovsing  und  Israel  mitge- 
theilten  Fälle  aber,  in  denen  trotz  fehlenden  Zuckers  die  Patienten 
nach  der  Nephrectomie  gesund  geworden  sind,  erscheinen  uns  nach 
keiner  Richtung  hin  beweisend.  Beide  Autoren  müssten  Fälle  auf- 
weisen, die  unter  den  in  dieser  Arbeit  genannten  Cautelen  untersucht 
worden  sind.  (Flüssigkeitsenthaltung,  eventuell  Narkose,  Einspritzung 
von  0,01  eventuell  0,02  als  wirksam  erkannten  Phloridzin.) 

Werden  bei  so  beschaffener  Untersuchung  die  Kranken  nach 
der  Nephrectoraie  trotz  ausbleibendem  Saccharums  gesund,  dann 
wäre  zuzugeben,  dass  solche  Fälle  vorkommen  und  weiter  zu  er- 
forschen, in  welcher  Procentzahl  sich  das  ereignet.  Aus  meinem 
Material  können  wir  begreiflicher  Weise  nur  die  Kehrseite  mit- 
theilen, dass  nämlich  diejenigen  Fälle,  in  welchen  Saccharum- 
ausscheidung  mangelte  und  die  nachher  zur  Section  kamen,  alle 
schwer  erkrankte  oder  zerstörte  Nieren  der  betreffenden  Seite  auf- 
wiesen. 

Wenn  Rovsing  sodann  fragt,  woher  weiss  Casper,  dass  die 
Zackerausscheidung  nach  Phloridzin-Injection  eine  Function  der 
Niere  darstellt,  so  sind  als  Beweis  dafür  folgende  beobachtete 
Thatsachen  anzuführen: 

1.  In  dem  Harn  jeder  gesunden  Niere  tritt  nach  Phloridzin- 
Einverleibung  Zucker  auf  (v.  Mering).  Der  Zucker  wird  von  dem 
Nierenparenchym  fabricirt  (Zuntz); 

2.  bei  schweren  Nephritiden  fehlte  der  Zucker  nach  Phloridzin 
oft  (Achard  und  Delamare); 

3.  bei    einseitiger  Nierenerkrankung    bleibt    die  Zuckermenge 
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der    kranken    Seite    stets    gegen    die    gesunde   zurück    (Casper» 
Richter,  von  Israel  bestätigt); 

4.  bei  völlig  oder  fast  völlig  zerstörten  Nieren  fehlt  in  dem 
Harn  dieser  Niere  der  Zucker  immer; 

5.  kein  operirter  Patient,  dessen  Zuckerausscheidung  aas  der 
zweiten  nicht  operirten  Niere  beträchtlich  war,  ist  an  Nieren- 
insufficienz  zu  Grunde  gegangen; 

6.  bei  einer  Reihe  von  Kranken,  bei  denen  die  Glykosorie 
der  relativ  besseren  Niere  minimal  war  oder  fehlte  (Polyurie  aus- 
geschlossen), zeigte  die  Section  schwere  Schädigungen  dieser 
Niere  an. 

Diese  Beobachtungen  in  ihrer  Gesammtheit  gestatten  den 
Schluss,  dass  die  Glykosurie  einen  Maassstab  für  die  Grösse  des 
functionirenden  Nierenparenchyms  abgiebt. 

Israel  ist  nun^noch  einen  Schritt  weiter  gegangen  und  hat 
gemeint,  wenn  die  Zuckerproduction  nach  Phloridzin  eine  Lebens- 
äusserung  der  Niere  ist,  so  müssten  diejenigen  Patienten,  bei  denen 
Zucker  nicht  gebildet  wird,  bald  sterben.  Er  kennt  nun  einige 
Kranke,  die  noch  längere  Zeit  nachher  in  Wohlbefinden  gelebt  haben. 

Das  wollen  wir  gerne  glauben,  wir  können  mit  ähnlichen 
Kranken  aufwarten.  Aber  damit  ist  nicht  im  Entferntesten  be- 
wiesen, was  Israel  glaubt  bewiesen  zu  haben.  Wir  Alle  wissen, 
dass  Menschen  mit  Schrumpfnieren  unter  Umständen  viele  Jahre, 
ja  ein  Jahrzehnt  und  darüber  leben  können,  wir  kennen  Kranke 
mit  doppelseitigen  Cystennieren,  deren  Krankheit  auf  die 
Geburt  zurückgeht,  und  die  die  vierziger  Jahre  en^eichtcn.  In 
beiden  Fällen  sind  die  Nieren  minderwerthig  und  arbeiten  minder- 
werthig,  sie  scheiden  in  manchen  Fällen  gar  kein,  in  anderen  pro- 
portioneil wenig  Zucker  nach  Phloridzininjection  aus  und  dennoch 
leben  sie.  Aber  was  geschieht,  wenn  man  sie  operirt?  Dann 
gehen  sie  zu  Grunde,  weil  die  Insufficienz  der  zweiten 
zurückgebliebenen  Niere  manifest  wird,  ja  es  genügt  eine 
Nephrectomie  oder  auch  irgend  ein  anderer  die  Nieren  gamicht 
berührender  grösserer  Eingriff,  um  die  Function  dieser  schwachen 
Nieren  aus  dem  Gleichgewicht  herauszubringen.  Dann  tritt  eben 
das  ein,  was  man  Nierentod  genannt  hat,  von  dem  vor  unserer 
functionellen  Diagnostik  jeder  Operateur  Beispiele  aufzuweisen  hatte, 
und    die   jetzt   mehr   und  mehr  aus  den  Statistiken  verschwinden. 


L.  Gasper,  Rückblick  auf  die  Nierencbirurgie  etc.  89 

Und  merkwürdigerweise  finde  ich  gerade  bei  Israel,  der  sich  so 
sehr  sträabt,  die  Richtigkeit  meiner  aus  den  Untersochungsergeb- 
nissen  gezogenen  Schlüsse  anzuerkennen,  in  seiner  Chirurgischen 
Klinik  der  Nierenkrankheiten  auffallend  viel  Nierentode. 

Das  zuversichtlich  nachgewiesene  Fehlen  von  Zuckerausscheidung 
nach  Phloridzin-Einverleibung  ist  nicht  dahin  auszulegen,  dass  die 
Niere  nichts  mehr  leistet  lür  den  betreffenden  Organismus,  sondern 
es  ist  so  zu  verstehen,  dass  die  Niere  mit  Sicherheit  in  ihrer 
Fanction  gestört  ist.  Diese  Functionsverminderung  muss  nicht  so 
gross  sein,  dass  dadurch  das  Leben  des  Kranken  unterbunden  ist, 
sie  ist  aber  gross  genug,  um  uns  zu  warnen,  an  solchen  Kranken 
grossere  Eingriffe  vorzunehmen,  es  sei  denn,  dass  es  sich  um  eine 
vitale  Indication  handelt.  Es  ist  eine  Menetekel,  ein  War- 
nungszeichen,  solche  Kranken  ohne  zwingende  Gründe 
durch  einen  grösseren  Eingriff  aus  dem  Gleichgewicht 
ihrer  Lebensfunctionen  und  -Aeusserungen  herauszu- 
bringen. Es  klingi  fast  paradox,  wenn  wir  aussprechen:  Das 
Fehlen  von  Zucker  nach  Phloridzininjection  giebt  ebenso  eine 
Contraindication  ab  gegen  grössere  Operationen  wie  der  Nachweis 
von  Zucker  bei  schweren  Diabetes  fällen.  Dennoch  entspricht  das 
den  gewonnenen  Erfahrungen. 

Rovsing  sagt  nun:  Function  und  Functionsfähigkeit  sind 
zwei  verschiedene  Dinge,  eine  Niere  kann  im  Augenblick  wenig 
arbeiten  und  doch  mehr  arbeiten  können.  Und  Israel  stimmt  ein: 
wir  wollen  nicht  die  Leistung  der  Niere  zur  Zeit  der  Untersuchung 
kennen  lernen,  sondern  wir  wollen  wissen,  wie  gross  ihre  maximale 
Leistungsfähigkeit  ist.    Deshalb  sei  unsere  ganze  Fragestellung  falsch. 

Das  sind  merkwürdige  Irrthümer.  Nicht  unsere,  sondern 
Israel  und  Rovsing's  Fragestellung  ist  falsch.  Wenn  wir  das 
Herz  eines  Patienten  vor  der  Narkose  untersuchen,  so  wollen  wir 
nicht  wissen,  ob  er  mit  demselben  den  Montblanc  besteigen  kann, 
sondern  wir  wollen  erfahren,  ob  es  den  erhöhten  Anstrengungen 
der  Narkose  und  des  Eingriffes  gewachsen  sein  wird.  Ebenso  lautet 
unsere  Fragestellung  für  die  Niere:  Wird  sie  der  erhöhten  An- 
forderung nach  der  Operation  der  anderen  gewachsen  sein?  Was 
sie  bei  maximaler  Anspannung  zu  leisten  vermag,  intcressirt  uns 
nicht  im  mindesten.  Nur  das  Eine  müssen  wir  wissen,  dass  sie 
die  Arbeit  der  anderen  entfernten  Niere  mitzuübernehmen  vermag. 
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Nun  hat  die  500  fache  Erfahrung  gelehrt,  dass  die  auf  unsere 
üntersuchungsresultate  sich  stützende  Beurtheilung  über  die  Func- 
tionskraft  richtig  ist,  da  seil  jener  Zeit  der  Kritik  bei  denen,  die  sie 
üben,  nicht  ein  einziger  Nierentod  mehr  vorgekommen  ist,  während 
jeder  Operateur  —  Israel  allen  voran  —  Nierentode  zu  beklagen 
hatte.  Da  spricht  doch  die  Logik  der  üeberlegung  wie  der  That- 
sachen  für  meine  Ansichten. 

Uebrigens  hätte  Rovsing  doch  erst  zu  beweisen,  was  er  als 
bewiesen  anzunehmen  scheint,  dass  eine  Niere  unter  gleichen 
Bedingungen  verschieden  arbeitet.  Sie  arbeitet  unterschiedlich, 
weil  die  Bedingungen  (Zusammensetzung  der  Muttersubstanz)  viel- 
fach wechseln;  dass  sie  aber  eine  Willkür  besitze  wie  unser  Ge- 
hirn, das  ist  ohne  Analogen  für  ein  drüsiges  Organ.  Die  Speichel- 
drüse sondert  auf  bestimmte  Reize  Speichel  ab,  die  Brustdrüse 
Milch,  die  Niere  Harn,  die  Leistung  ist  abhängig  von  der  Leistungs- 
fähigkeit, sie  ist  aber  nicht  der  Willkür  unterworfen. 

Der  geistvolle  Satz  Rovsing's:  unsere  Methoden  sind  ein 
Schutz  für  die  Statistik  der  Acrzte,  aber  nicht  für  die  Patienten, 
ist  geistvoll,  aber  darum  nicht  richtig.  Es  giebt  eine  grosse  Zahl 
nicht  absolut  nothwendiger  Nierenoperationen,  die  man  vornehmen 
kann  und  soll,  um  das  Leben  des  Kranken  zu  verlängern  und  an- 
genehmer zu  gestalten,  wenn  das  Risico  nicht  zu  gross  ist.  Wie 
gross  aber  das  Risico  ist,  glauben  wir  durch  die  functionellen  üotcr- 
suchungsraethoden  besser  feststellen  zu  können  als  ohne  dieselben. 
Ob  es  zutreffend  ist,  kann  nur  die  Erfahrung  lehren.  Bis  jetzt 
aber  hat  sie  für  uns  gesprochen.  Da,  wie  Rovsing  zugiebt,  der 
Ureterkatheterismus  in  Verbindung  mit  der  functionellen  Diagnostik 
uns  neue  aufklärende  Daten  über  den  jeweiligen  Fall  liefert,  so 
muss  doch  dieses  Plus  von  Aufklärung  uns  sicherer  in  der  Ans- 
wähl  der  operationsfähigen  Fälle  machen,  vorausgesetzt,  dass  wir 
die  gewonnenen  Daten  richtig  deuten.  Demnach  heisst  es,  nur 
richtig  deuten  und  beurtheilen  lernen. 

Damit  hoffe  ich,  ist  die  Rolle,  welche  das  Phloridzin  nach 
unserer  Auffassung  in  der  Nierendiagnostik  spielt,  aufgeklärt. 
Uebrigens  finden  wir  in  Rovsing's  Arbeit  eine  ganze  Reihe  von 
Beobachtungen,  die  unsere  Ansichten  bestätigen. 

In  wie  irrthümlichen  Anschauungen  er  aber  befangen  ist,  zeigt 
seine  Aeusserung    bei    Fall  2.      33jähriger  Mann:    „nur    0,5  pCt. 
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Saccharum  von  der  linken  Niere,  was  auf  eine  sehr  geringe 
lieistongsfähigkeit  der  linken  Niere  schlicssen  lassen  soll.''  Das 
lässt  auf  gar  nichts  schliessen,  wenn  man  nicht  gleichzeitig  Diurese, 
spec.  Gewicht  und  A  kennt.  Und  mit  dieser  Kenntniss  ist  erst  ein 
Schlass  erlaubt  unter  Berücksichtigung  des  Werthes  der  rechten  Niere. 
Hatten  wir  schon  früher  hervorgehoben,  dass  eine  kranke 
Niere,  z.  ß.  eine  nephritische,  auch  sehr  gut  functioniren  kann,  so 
vergesse  man  auch  nicht,  dass  eine  Krankheit  an  der  Niere  sitzen 
kann,  ohne  das  Nierenparenchym  selbst  zu  alteriren.  Wir  haben 
wiederholt  grosse  einseitige  Nierentumoren  beobachtet,  bei  denen 
die  Functionswerthe  auf  beitJen  Seiten  fast  gleich  waren.  In  zwei 
solchen  Fällen  handelte  es  sich  um  ein  Hyper-  und  ein  Hypo- 
nephrora,  grosse  Geschwülste,  die  sich  von  einem  Punkte  der  Niere 
aus  entwickelten,  die  Niere  zwar  verdrängt,  aber  doch  unbeein- 
trächtigt in  ihrer  Gesundheit  und  Arbeitsthätigkeit  gelassen  hatten. 
Im  zwei  anderen  Fällen  waren  die  Werthe  der  Geschwulstseite 
erheblich  gegen  die  andere  zurückbleibend,  in  beiden  wurden 
Tumoren  gefunden,  die  das  Nierenparenchym  bis  auf  Reste  zer- 
stört hatten. 

Ist  demnach  ein  Tumor  an  der  Niere  palpabel,  so  beweist 
die  Gleichheit  der  Functionswerthe  nicht,  dass  es  sich  nicht 
dennoch  um  eine  Nierengeschwulst  handelt.  Meist  liegt  dann  ein 
Grawitz 'scher  Tumor  vor. 

Weil  nun,  wie  ausgeführt,  die  Phloridzin-Glykosurie  nur  ein 
relatives  ürtheil  über  Grösse  und  Grad  der  Nierenarbeit  gestattet, 
deshalb  wäre  es  ebenso  unrichtig,  diese  Probe  allein  bei  Nieren- 
untersuchuTigen  anzuwenden,  wie  wir  es  als  unrichtig  hingestellt 
haben,  dass  Rovsing  nur  die  Harnstoff-Bestimmung  der  beiden 
Nierenharne  in  Betracht  zieht.  Wir  brauchen  das  eine  wie  das 
andere. 

Bei  dieser  Gelegenheit  wollen  wir  noch  zu  einigen  weiteren 
Punkten,  die  in  das  Capitel  der  Nierendiagnostik  und  -Chirurgie 
fallen,  Stellung  nehmen. 

Um  bei  dem  Phloridzin  zu  bleiben,  so  erwähnt  Rovsing, 
dass  es  unter  Umständen  schädlich,  weil  reizend,  auf  die  Nieren 
wirken  kann.  Er  citirt  einen  Fall  von  Pielicke  und  bringt  dann 
selbst  einen  Nephritisfall,  bei  welchem  sich  2  Stunden  nach  der 
Einspritzung  eine  starke  Hämaturie  entwickelte. 
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Der  Fall  Pielicke  ist  bereits  von  meinem  früheren  Assisten- 
ten Warschauer  abgethan,  es  hat  sich  in  diesem  mit  grösster  Wahr- 
scheinlichkeit um  ein  durch  den  Ureterkatbeterismus  verursachtes 
Trauma  gehandelt.  Was  den  Rovsing'schen  Fall  betrifft,  so  sagt 
R.  nicht,  ob  er  hier  die  Harnleiter  katheterisirt  habe.  Wenn  nicht, 
so  bleibt  der  Fall  unverständlich.  Denn  wie  ist  es  zu  verstehen, 
dass  wir  in  über  500  Fällen  niemals  etwas  derartiges  nach  Phlo- 
ridzininjection  gesehen  haben,  zumal  der  grösste  Theil  Fälle  sind, 
in  welchen  mehr  oder  minder  schwere  Niercnaffectionen  vorlagen. 
Man  müsste  glauben,  dass  dänisches  Phloridzin  oder  dänische 
Nieren  sich  anders  verhalten  .als  unser  Präparat  und  unsere 
Kranken. 

Was  unsere  Stellung  zu  dem  Blutgefrierpunkt  (rf)  betriflt, 
so  habe  ich  diesem  von  Anfang  an  gemäss  den  Angaben  von 
Koränyi  keine  grosse  Bedeutung  beigelegt.  Was  in  der  Literatur 
bekannt  geworden  ist,  spricht  entschieden  dafür,  dass  der  Blotge- 
frierpunkt  ausser  von  der  Action  der  Nieren  noch  von  manchen 
anderen  nicht  voraus-bestimmbaren  und  erkennbaren  Ursachen  be- 
einflusst  wird,  darin  nähern  wir  uns  also  Rovsing. 

Auch  in  Bezug  auf  die  Chromocystoskopie  müssen  wir 
ihm  bcpflichten.  Ob  man  Methylenblau,  Rosanilin  oder  Indig- 
karmin  einspritzt,  macht  im  Wesen  keinen  Unterschied.  Das 
letztere  ist  vorzuziehen,  weil  es  niemals  als  farbloses  Chromogen, 
wie  zuweilen  das  Methylenblau,  ausgeschieden  wird.  Wir  erkennen 
die  Einverleibung  von  Farbstoffen  als  nützliches  Hülfsmittel  zum 
Auffinden  schwer  sichtbarer  Ureteren  an;  dazu  mögen  es  Anfänger 
besonders  oft  nöthig  haben.  Darüber  hinaus  für  die  Frage 
der  Leistungsfähigkeit  der  einen  oder  der  anderen  Niere 
lei'sltet  es  aber  nichts.  Wir  konnten  uns  überzeugen,  dass  der 
Farbstoff  bei  Nephritiden  und  bei  Tuberculose  der  Niere  in  gleicher 
Weise  wie  aus  gesunden  Nieren  ausgeschieden  wurde. 

Auch  darin  hat  Rovsing  Recht,  dass  zuweilen  lediglich  durch 
die  Einwirkung  der  Ureterenuntersuchung  eine  enorme  Polyurie 
auftritt,  es  wird  dünner  Harn  abgesondert,  der  sich  kaum  von 
Wasser  unterscheidet.  Eine  solche  Urina  spastica  beeinträchtigt 
die  Resultate  der  Untersuchung,  wie  schon  früher  dargelegt  wurde, 
erheblich.  Um  sie  auszuschalten,  wird  man  in  einzelnen  Fällen 
zur  Narkose  greifen  müssen. 
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Ferner  können  wir  Rovsing  darin  entgegenkommen,  wenn  er 
sagt,  dass  znweilen  neben  dem  eingeführten  Ureterkatheter  etwas 
Harn  in  die  Blase  fliesst.  Die  Frage  gewinnt  Bedeutung,  wenn 
man  nur  einen  Ureter  katheterisiren  will,  um  den  Blasenham  als 
den  un vermischten  Harn  der  anderen  Niere  zu  verwerthen.  Nach 
unserer  Erfahrung  verhält  es  sich  damit  folgendcrmaassen  : 

Wenn  man  den  Katehter  sehr  hoch  bis  zum  Nierenbecken 
führt,  geht  allerdings  der  gesammte  Harn  dieser  Niere  durch  den 
Ureterkatheter,  befindet  sieh  derselbe  weiter  abwärts,  dann  wird 
die  Sache  unsicher,  dann  wird  nicht  selten  Harn  neben  dem 
Katheter  in  die  Blase  gepresst.  Kommt  es  also  auf  eine  ganz 
eiactc  Trennung  an,  so  muss  man,  um  Gewissheit  zu  haben,  ent- 
weder einen  Ureterkatheter  (am  besten  den  der  supponirt  kranken 
Seite)  bis  zum  Nierenbecken  aufwärts  führen  oder  man  muss  beide 
Harnleiter  katheterisiren.  Im  letzteren  Falle  ist  es  aber  nicht 
nöthig  hoch  hinaufzugehen,  dann  genügt  es,  die  Katheter  5 — 10  cm 
in  den  Ureter  einzuschieben. 

Der  neuerdings  construirte  Occlusions-Ureterkatheter^), 
der  ballonartig  den  einen  Ureter  verschliessen  soll,  damit  man 
UDvermischt  den  Harn  der  andern  Seite  auffangen  könne,  verfehlt 
seinen  Zweck  gänzlich.  Der  Katheter  soll  nur  auf  der  kranken 
Seite  eingeführt  werden,  damit  die  gesunde  nicht  der  Möglichkeit 
der  Infoction  ausgesetzt  sei:  Das  setzt  also  voraus,  dass  man  vor- 
her wisse,  welche  Niere  die  kranke  ist.  Oft  oder  sogar  meist 
nehmen  wir  aber  die  Ureterkatheterisation  vor,  um  festzustellen, 
welche  Niere  die  kranke  ist.  Daraus  allein  ergiebt  sich  aber  die 
ün  brauch  barkeit  des  Instrumentes  für  viele  Fälle. 

Dazu  kommt,  dass  der  Occlusivkatheter  sich  in  circa  10  pCt. 
der  Fälle  nach  der  eigenen  Aussage  seines  Erfinders  nicht  tief  ge- 
nug in  den  Ureter  einführen  lässt.  „Bei  diesen  Kranken  muss  das 
Orificium  des  Harnleiters  vorher  erweitert  werden"  2).  Das  ist  ein 
Verfahren,  vor  dem  ich  recht  sehr  warnen  möchte,  denn 
das  ist  nichts  anderes  als  in  einem  gesunden  Organ,  das  von 
inficirenden  Keimen  umgeben  ist,  ein  frisches  Trauma  setzen:  An- 
genommen eine  Niere  sei  tuberculös,  der  Ureter  dieser  Niere 
aber  gesund,  so  befindet  sich  tuberculöses  Material    in   der    Harn- 

0  Centralbl.  für  die  Krankheiten  der  Harn-  und  Sexualorg.    1905.   Heft  3. 
3)  Ebendas. 
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blase.  Macht  man  da  gewaltsame  Erweiterungsversuche  in  dem 
untersten  Theil  des  Ureters,  so  ist  die  Gefahr  eine  tuberculöse 
üreteritis  zu  machen,  sehr  nahe  liegend,  gerade  diejenige  Aflfecüon, 
die  wir  fürchten  und  die  die  Prognose  der  Operation  verschlechtert. 

Abgesehen  ferner  davon,  dass  das  Instrumentarium  nach  der 
eigenen  Aussage  dos  Erbauers  umständlicher  Natur  ist,  theilt  es 
endlich  den  Fehler  aller  Segregatoren,  er  bringt  uns  keine  sichere 
Entscheidung,  ob  eine  leichte  Beimischung  von  Blut  oder  Eiter  aus 
der  Blase  oder  dem  nicht  katheterisirten  Ureter  herstammt.  Aus 
allen  diesen  Gründen  wird  der  Harnleiterocclusivkatheter  ebenso  in 
die  Versenkung  verschwinden,  wie  es  mit  dem  ursprünglich  von 
demselben  Autor  construirten  Uretercystoskop  geschehen  ist. 

Noch  müssen  wir  mit  wenigen  Worten  auf  2  Bemerkungen 
Rovsing's  in  seiner  Arbeit  eingehen.  Er  schreibt:  „Noch 
schlimmor  ist  es,  dass  eine  Krankheit  in  der  einen  Niere  oft 
reflectorisch  auf  die  andere  gesunde  Niere  einwirkt,  so  dass  diese 
bei  der  Phloridzinprobe  permanent  ein  negatives  Resultat  giebt 
Erst  wenn  die  kranke  Niere  entfernt  oder  von  ihrer  Krankheit  be- 
freit wird,  fängt  die  gesunde  Niere  an,  normal  auszuscheiden". 

Wenn  sich  das  wirklich  so  verhielte,  so  wäre  es  sehr  be- 
mcrkenswerth  und  würde  uns  zu  der  grössten  Reserve  in  der  Be- 
urtheilung  zwingen.  Allein  diese  Behauptung  R's  ist  durch  nichts 
erwiesen.  Die  Fälle,  die  R.  als  Beleg  dafür  anführt,  können  als 
vollgültiger  Beweis  nicht  angesehen  werden.  Denn  es  fehlen  alle 
Details,  unter  welchen  Kautelen  dieselben  untersucht  worden  sind. 
Es  steht  einfach  da:  Keine  Reaction  auf  Phloridzininjection.  Da 
ist  zu  fragen:  Wie  viel  ist  eingespritzt  worden,  welches  war  das 
specifische  Gewicht,  welches  das  A»  bestand  Polyurie,  wie  lange 
ist  auf  Saccharum  untersucht  worden? 

Wenn  Rovsing  neue  Fälle  in  der  von  uns  beschriebenen  Art 
untersucht  und  beobachtet  haben  wird,  aus  welchen  sieh  eine 
Suppression  der  Thätigkeit  der  Niere  durch  die  Krankheit  des 
Schwesterorgans  ergeben  hat,  erst  dann  werden  wir  mit  dieser 
höchst  unwahrscheinlichen  und  völlig  in  der  Luft  schwebenden 
Hypothese  zu  rechnen  haben. 

Wenn  dann  Rovsing  auf  seine  im  Jahre  1894  angegebene 
Methode  zurückkommt  und  empfiehlt,  in  zweifelhaften  Fällen  durch 
einen  Lumbaischnitt  die  andere  Niere  freizulegen  und  sich  de  visu  et 
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palpatione  von  deren  Beschaffenheit  zu  überzeugen,  ehe  raän  zur 
Operation  der  kranken  {Jiere  schreitet,  so  ist  vor  diesem  Verfahren 
dorchaus  zu  warnen. 

Das  Freilegen  der  nicht  zu  operirenden  Niere  ist  kein  gleich- 
gültiger Eingriff,  er  wäre  nur  dann  zu  rechtfertigen,  wenn  er  mit 
Sicherheit  zum  Ziele  führte  und  es  ein  weniger  eingreifendes  Mittel, 
die  gesuchte  Aufklärung  zu  erhalten,  nicht  giebt.  Lassen  wir  den 
letzten  Punkt  ausser  Betracht,  weil  er  ja  als  strittig  angesehen 
werden  könnte,  so  steht  doch  so  viel  fest,  dass  man  eine 
Niere  biossiegen  und  an  ihr  nichts  fühlen,  dass  man  sie 
aufschneiden  und  an  ihr  nichts  Pathologisches  sehen 
kann,  obwohl  sie  recht  erheblich  krank  ist. 

Zu  wiederholten  Malen  haben  wir  Fälle  von  Blutungen  und 
Koliken  operirt,  in  denen  während  der  Operation  der  freigelegten 
und  aufgeschnittenen  Niere  nichts  Krankhaftes  anzusehen  war, 
während  das  bei  der  Operation  exstirpirte  Stück  durch  die  spätere 
Untersuchung  erkennen  liess,  dass  es  sich  um  Nephritis  handelte. 
In  zwei  anderen  Fällen  war  einmal  auf  der  Oberfläche,  das 
andere  Mal  auf  der  Schnittfläche  der  freigelegten  Niere  keine 
Krankheit  erkennbar,  in  beiden  bestand  eine  alte  Tuberculose,  wie 
die  Untersuchung  der  exstirpirten  Organe  erwies.  Die  Fälle  werden 
ein  anderes  Mal  ausführlich  mitgetheilt  werden. 

Angesichs  solcher  auch  von  anderen  gemachten  Beob- 
achtungen sollte  man  das  Verfahren  des  „explorativen  Lumbai- 
schnitts mit  directer  Untersuchung,  Inspection  und  Palpation  der 
„„anderen'"'  Niere"  aufgeben. 

Und  nun  noch  eine  Wort  zur  Statistick  der  Nierenoperationen. 
Es  war  zu  erwarten,  dass  entsprechend  den  Fortschritten 
in  der  Diagnostik  auch  die  Resultate  der  Nierenoperationen  eine 
Besserung  erfahren  würden.  Ohne  auf  Einzelheiten  einzugehen  sei 
erwähnt,  dass  nach  der  Bonner  Saramelstatistik  von  Schmieden 
über  die  letzten  3  Jahrzehnte  bei  1118  Fällen  von  Nephrectomie 
die  Mortalität  26,9  pCt.  betrug.  In  dem  letzten  Jahrzehnt  ging 
sie  auf  17,4  pCt.  zurück.  Von  Nierentoden,  d.  i.  solchen  Todes- 
fällen, die  in  Folge  unerkannter  Insufficienz  der  andern  nicht 
operirten  Niere  auftraten,  ist  kaum  ein  Operateur  verschont 
geblieben. 

Demgegenüber    nur    wenige  Zahlen    der  modernen  Operateure, 
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die  mit  unsern  Untersuchungsmethoden  arbeiten.  Ich  selbt  habe 
seit  der  Einführung  des  üreterkatheterismus  77  Nierewoperationen 
ausgeführt,  45  Nephrectomien  und  32  andere  Nierenoperationen 
(Nephrotomien,  Decapsulatio  etc.).  Von  den  77  starben  8  gleich 
10,4  pCt.  Mortalität,  von  den  45  Nephrectomien  (darunter  24 
Tuberculosen,  starben  6^)  =  13,6  pCt.  Mortalität.)  Da  grössere 
Zahlen  mehr  Beweiskraft  haben,  so  seien  noch  die  Resultate  einiger 
Operateure  mitgetheilt.  Berücksichtigen  wir  nur  die  auf  Grund  des 
üreterenkatheterismus  unternommenen  Nephrectomien,  weil  bei  diesen 
die  Nierentode  hauptsächlich  in  Frage  kommen,  so  haben  ausgeführt: 


Nephrectomien 

Todesfälle 

davon  Nierentode 

V.  Frisch  (Wien)               42 

5 

1 

Albarran  (Paris)             101 

4 

0 

Barth  (Danzig)                  31 

2 

0 

Rovsing  (Copenhagen)     110 

9 

1 

Rotter  (Berlin)                   37 

7 

0 

Kümmeli  (Hambarg)    bis 

zum  Jahre  1903           43 

6 

0 

Casper  (Berlin)                  45 

6 

0 

409  39  2 

9,5  pCt.  0,5pCt. 

Diese  Statistikberechnung  will  Israel  nicht  als  beweiskräftig 
anerkennen.  Er  führt  aus,  dass  die  vorher  erwähnte  hohe  Mor- 
talität der  Nephrectomien  wie  seine  eigene  hohe  Sterblichkeit  bei 
den  Tuberculose-Nephrectomien  (er  hat  unter  28  Nephrectomien 
7  Todesfälle  =  25  pOt.  Mortalität)  aus  viel  früherer  Zeit  stammen, 
dass  man  die  Statistiken  gleicher  Zeiten  vergleichen  müsse,  dass 
die  Sterblichkeit  seiner  letzten  41  Tuberculosefälle,  in  denen  er  21  mal 
den  üreterkatheterismus  angewendet  und  20  mal  ohne  denselben 
diagnosticirt  und  operirt  habe,  nicht  höher  sei  als  die  der  von  mir 
genannten  modernen  Operateure.  Das  verdanke  er  der  inzwischen 
gesammelten  Erfahrung,  dem  besseren  Einblick  in  die  Entwicklung 
der  Krankheit,  der  früheren  Diagnose,  nicht  aber  dem  üreter- 
katheterismus und  der  functionellen  Nierenuntersuchung. 

Demgegenüber   ist  Folgendes  zu  sagen:    Zunächst  konnte  ich 

^)  2  davon  (1  Diabetiker)  an  Herzschwäche,  1  an  Lungeninfarct,  1  «a 
Lungenembolie,  1  an  Miliartuberculose,  1  an,  Blutung  aus  DuodenalgescfawureiL 
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die  Statistik  der  modernen  Forscher,  die  so  gütig  waren,  mir  ihre 
Zahlen  zur  Verfägung  zu  stellen,  nicht  mit  denen,  die  meine  Unter- 
suchangsmethoden    nicht   anwenden,    vergleichen,    weil    von    den 
letzteren  keine  neuen  Statistiken  bekannt  gewesen  sind.  Jetzt  liegt  nun 
Israelis  Mittheilung  vor.  Stellen  wir  die  Thatsachen  aneinander:  Vor 
Anwendung  des  Ureterkatheterismus  hat  er  25  pCt.  Mortalität  bei  den 
Tuberculose-Nephrectomien;  seit  der  Zeit  der  Ureterkatheterisation 
hat  er  nur    10  pCt.  Mortalität,    hat   diese  Methode    in  41  Fällen 
21  mal  benutzt   und   20  mal   sich   ohnedem  beholfen.     In  welchen 
Fällen  er  den  Ureterkatheterismus  gemacht  und  in  welchen  er  ihn 
unterlassen    hat,    sagt    er    nicht.     Was    liegt  näher  und  ist  wahr- 
•  scheinlicher    als    der  Schluss,    dass    er  den  Ureterkatheterismus  in 
denjenigen  Fällen    nicht    gemacht    hat,    die  ohne  dies  klar  waren. 
Wollte  er  den  Beweis  erbringen,  dass  der  Ureterkatheterismus  ohne 
Einflass  auf  die  Resultate    seiner  Nierenoperationen  ist,  so  müsste 
er  ohne  Auswahl   in  Fall  1    den  Ureterkatheterismus    machen,    in 
Fall  2  ohne    diesen    operiren,    in   Fall  3    den    Ureterkatheterismus 
vornehmen,    in  Fall  4  denselben    unterlassen,    und  so  fort,    bis  zu 
einer  stattlichen  Anzahl.    So  aber  ist  es  offensichtlich  —  und  wir 
freuen  uns  dessen  —  dass  seine  vortrefflichen  Resultate  zum  Theil 
der  Anwendung  unserer  diagnostischen  Methoden  zu  verdanken  sind. 
Israel  sagt  selbst,  die  Frühdiagnosen  haben  zur  Verbesserung  bei- 
getragen.    Und    das  ist  richtig.     Was    ermöglicht    denn    aber    die 
Frühdiagnosen?     In  Fällen,    wo  Schmerzen    fehlen,    die    Palpation 
negativ  ist,  die  Gystokopie    eine    gesunde  Blase  und  Ureterenmün- 
dungen  zeigt,  also  in  den  Frühfällen,    da  bringt  uns  der  Ureteren- 
katheterismus  verbunden  mit  der  Vergleichung  der  Functionswerthe 
die  denkbar  schnellste  Aufklärung. 

Noch  evidenter  als  bei  Israel  zeigt  sich  der  Einfluss  des 
L'reterenkatheterismus  bei  Rovsing.  Während  er  bei  seinen 
46  Nephrectomien  vor  der  Einführung  des  Ureterkatheterismus 
6  Todesfälle  hatte,  starben  ihm  von  den  40  mit  Ureterkatheterismus 
untersuchten  und  operirten  Fällen  nur  1.  Sein  Einwand,  dass  dieser 
ursächliche  Zusammenhang  deshalb  nicht  zu  Recht  bestehe,  weil  er 
in  einer  Anzahl  von  Fällen  gegen  die  Resultate  der  Blut-Kryoskopie 
und  der  Phloridzinprobe  operirt  habe,  fällt  fort,  da  wir  der  Blut- 
Kryoskopie  keine  entscheidende  Bedeutung  beimessen  und  da,  wie 
Vir  gezeigt    haben,    bei  seinen  Phloridzinproben  vielfach  Polyurien 

Deutfiche  Gesellfichaft  f.  Chiraripe.   XXXIV.  Congr.   II.  ^ 
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und  andere  Fehlerquellen  ein  zuverlässiges  ürtheil  über  Functions- 
kraft  oder  Schwäche  der  zweiten  Niere  gamicht  zuliessen,  und  weil 
er  ja  die  vergleichende  Harnstoflfbestimmung  verwendet  hat. 

Nach  Alledem  glaube  ich  mich  dahin  resumiren  zu  dürfen: 
Selbst  wenn  man  gelten  lässt,  dass  Fortschritte  der  Technik,  Ver- 
meidung von  Antisepticis,  Einschränkung  des  als  Nierengift  be- 
kannten Chloroform,  die  reichere  Erfahrung,  die  bessere  Einsicht  in  das 
Wesen  der  Nierenkrankheiten  an  sich  eine  gewisse  Verminderung 
der  Mortalität  bedingten,  so  ist  doch  der  Unterschied  der  Resultate 
gegen  früher  ein  so  gewaltiger  und  so  sehr  zu  Gunsten  der  modernen 
Untersuchungsmethoden,  dass  wir  zu  der  erfreulichen  Erwartung 
berechtigt  sind,  das  nächste  Lustrum,  in  dem  die  verfeinerte  Nieren- 
diagnostik in  immer  weitere  Kreise  dringen  dürfte,  wird  uns  noch 
bessere  Resultate  der  nierenchirurgischen  Eingriffe  bringen. 


V. 

üeber  Prostatectomie^l 

Von 

Professor  Gzemy. 


Ich  rouss  die  Nachsicht  der  verehrten  Herren  Collegen  in 
Anspruch  nehmen,  dass  ich  über  die  Prostatectomie  das  Wort  er- 
greife, obgleich  erst  im  Jahre  1903  mein  Assistent  Herr  Dr.  Völcker 
^ber  die  Resultate  unserer  Klinik  berichtet  und  nachdem  im 
vorigen  Herbst  in  der  Soci6te  d'urologie  in  Paris  eine  sehr  gründ- 
liche Behandlung  dieser  Frage  stattgefunden  hat.  Allein  es  scheint 
mir,  dass  die  Chirurgen  in  Deutschland  dieser  neuesten  Phase  der 
Radicalbehandlung  der  gutartigen  Prostatahypertrophie  noch  nicht 
die  Aufmerksamkeit  gewidmet  haben,  die  sie  verdient,  obgleich 
der  Anstoss  zu  derselben  schon  vor  längerer  Zeit  durch  die  ana- 
tomischen Arbeiten  von  Dittel  und  Zuckerkandl  gegeben 
worden  ist. 

Auch  ist  nicht  zu  besorgen,  dass  die  Exstirpation  der  hyper- 
trophischen Prostata,  sobald  dieselbe  ein  ernstes  Hinderniss  für 
die  Urinentleerung  abgiebt,  so  rasch  von  der  Bildfläche  ver- 
schwinden wird,  wie  es  bei  der  Castration  und  Vasectomie  der 
Fall  gewesen  ist.  Es  handelt  sich  jetzt  um  die  Frage,  wie  lange 
soll  man  die  Prostatiker  nach  den  Regeln  von  Dittel,  Thompson 
önd  Guyon  palliativ  mit  dem  Catheter  behandeln  und  wann  ist 
der  Zeitpunkt  gekommen,  dem  Patienten  eine  radicale  Operation 
anzurathen.  Diese  wird  in  der  Regel  in  der  Exstirpation  der 
Prostata  bestehen,  da  die  Bottini'sche  Operation  doch  bloss  in 
einem  Drittel  der  Fälle   und  das  nur  in  den  Händen  von  geübten 


')  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congresses  der  Deutschen 
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Specialisten  dieser  Methode  wirklich  gute  Erfolge  ergiebt.  Um  es 
gleich  vorweg  zu  nehmen,  möchte  ich  die  Bottini'sche  Operation 
bloss  für  die  Fälle  mit  einer  cystoskopisch  nachweisbaren  Prostata- 
klappe, mit  gutem  Detrusor   und    nicht   inficirter  Blase  reserviren. 

Darüber  sind  wohl  alle  Chirurgen  einig,  dass  der  dauernd 
nothwendige  Catheterismus  eine  grosse  Kalamität  für  den  Kranken 
bedeutet,  die  allerdings  durch  eine  sorgfältige  Asepsis  so  gemildert 
wird,  dass  das  Leben  durch  viele  Jahre  erträglich  gemacht  und 
verlängert  werden  kann.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  hängt  die 
Dauer  des  Erfolges  von  den  äusseren  Lebensbedingungen  und  dem 
Temperament  des  Patienten  ab.  Es  wird  deshalb  die  Indication 
zur  Radicaloperation  häufiger  in  der  Hospital-  als  in  der  Privat- 
praxis vorkommen. 

Sobald  aber  ernste  Schwierigkeiten  beim  Katheterismus  auf- 
treten, sei  es,  dass  der  Kranke  sich  nicht  selbst  katheterisiren 
kann,  dass  Schmerzen,  Blutungen,  Steinbildung  oder  Infection  der 
Blase  hinzukommen,  scheint  mir  heut  zu  Tage  die  Indication  zur 
radicalen  Operation  gegeben  zu  sein.  Es  wird  aber  voraussichtlich 
nicht  lange  dauern,  dass  mit  der  besseren  Ausbildung  der  Radical- 
operation schon  der  fortgesetzt  nothwendige  Katheterismus  eine 
genügende  Indication  abgeben  wird.  Wollen  doch  manche  aus- 
ländische Chirurgen  schon  im  ersten  Stadium  der  Prostatiker,  so- 
bald häufiger  Harndrang  durch  eine  palpable  Vergrösserung  der 
Prostata  bedingt  ist,  gleichsam  prophylactisch  die  Radicaloperation 
vornehmen,  auch  wenn  es  noch  nicht  nöthig  gewesen  ist,  zum 
Katheter  zu  greifen.  Eine  solche  Ueberschreitung  der  Indications- 
grenzen  konnte  wohl  bloss  zu  Stande  kommen  durch  die  über- 
raschende Erfahrung,  dass  die  Radicaloperation  selbst  im  hohen 
Alter  oft  merkwürdig  leicht  überwunden  wird  und  verhältnissmässig 
wenig  schädliche  Folgen  hinterlässt.  Immerhin  sind  diese  be- 
deutend genug,  um  zur  Vorsicht  zu  mahnen;  ich  meine  die  fast 
regelmässig  eintretende  Impotenz,  die  nicht  seltene  Incontinenz 
und  das  Zurückbleiben  von  Mastdarmfisteln.  Merkwürdig  bleibt  es 
immerhin,  dass  selbst  die  Patienten,  welche  diese  Uebelstände  nach 
der  Radicaloperation  zurückbehalten  haben,  mit  dem  Tausch  gegen 
den  früher  so  häufigen  und  schmerzhaften  Catheterismus  zufrieden 
sind,  wenn  die  Indication  eine  streng  gegebene  war. 

Die    besten   Erfolge  ergaben    begreiflicher  Weise  die    frischen 
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Fälle  acuter  Retention;  weil  dabei  die  Blase  und  Niere  sich  noch 
in  gutem  Zustande  befinden.  Ich  habe  unter  diesen  Umständen 
bisher  niemals  operirt,  weil  ich  zu  oft  gesehen  habe,  dass  solche 
acute  Harnverhaltungen  durch  den  Katheterismus  oder  vorsichtig 
gebrauchten  Verweilkatheter  dauernd  beseitigt  worden  sind.  Sollte 
der  Katheterismus  nicht  gelingen,  so  wird  unter  gunstigem,  äusseren 
Umstände  manchmal  die  Prostatectomie  an  die  Stelle  des  üblichen 
Blasenstiches  treten  dürfen. 

Bei  Weitem  am  häufigsten  bilden  die  oben  genannten  Compli- 
cationen  des  regelmässigem  Katheterismus  die  Indication  für  die 
Prostatectomie  und  versprechen  günstigen  Erfolg,  wenn  die  Blase 
Doch  gut  im  Stande  und  die  Nieren  nicht  schwer  erkrankt  sind. 
Bloss  eine  schwer  doppelseitige  Nierenerkrankung  und  allzugrosse 
Debilität  des  Kranken  bilden  eine  Gegenanzeige.  Vor  den  Fällen 
mit  unvollständiger  Retention,  die  nicht  regelmässig  katheterisirt 
worden  sind  und  bei  denen  die  Palpation  per  rectum  keine  grosse 
Prostata  ergiebt,  warnen  erfahrene  Chirurgen  wie  Albarran,  da 
bei  diesen  der  Erfolg  oft  zu  wünschen  übrig  lässt.  Die  cysto- 
skopische  Untersuchung  muss,  wenn  irgend  mögfich,  die  rectale 
Palpation  ergänzen,  namentlich  um  die  beste  Methode  der  Radical- 
operation,  ob  Bottini,  ob  transvesicale  oder  perineale  Prosta- 
tectomie am  Platze  ist,  zu  entscheiden. 

Die  Frage,  ob  man  der  perinealen  oder  transvesicalen 
Prostatectomie  den  Vorzug  einräumen  soll,  ist  m.  E.  noch  nicht 
spruchreif.  Ich  glaube,  dass  mit  der  Zeit  beide  Methoden  ihr  be- 
stimmtes Gebiet  der  besten  Leistungsfähigkeit  erringen  werden. 

Bei  der  perinealen  Methode  lässt  sich  die  Blase  besser 
drainiren,  sie  wird  also  bei  inficirter  Blase  vorzuziehen  sein,  die 
transvesicale  Enucleation  nach  der  Methode  von  Freyer  scheint 
in  vielen  Fällen  schnell  und  leicht  ausführbar  zu  sein  und  schont 
etwas  mehr  die  Potenz,  wenn  es  gelingt,  die  Urethra  prostatica  zu 
erhalten,  was  nicht  immer  der  Fall  ist.  Bei  der  perinealen  Me- 
thode  geht  in  der  Regel  die  Potenz  verloren.  Der  Vorschlag  von 
Young,  die  Ductus  ejaculatorii  und  das  Veru  montanum  zu  er- 
halten, wird  sich  in  der  Tiefe  der  Wunde  nur  selten  streng  durch- 
führen lassen,  ganz  abgesehen  von  den  Fällen,  wo  ein  stark  ent- 
wickelter Mittellappen  ihre  Entfernung  gebieterisch  verlangt. 

Da   ich  fast  ausschliesslich  die  perineale  Prostatectomie  geübt 
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habe,  möchte  ich  nur  bemerken,  dass  ich  im  Wesentlichen  die  von 
Zockerkandl  an  der  Leiche  ausgebildete  Methode  befolge,  wozu 
mich  namentlich  der  glänzende  £rfolg  meines  ersten  im  Jahre  1900 
operirten  Kranken  bestimmt  hat.  Derselbe  mnsste  seit  1886  wegen 
completter  Betention  stets  katheterisirt  werden,  wurde  1895,  1896, 
1898  und  1900  durch  hohen  Blasenschnitt  von  Steinen  und  dem 
intravesical  gewachsenen  Prostataadenom  befreit,  aber  erst  durch 
die  perineale  Exstirpation  der  kinderfaustgrossen  Prostata  dauernd 
geheilt.     (Vergl.  Völcker,  Langen beck's  Archiv  71.  Bd.) 

Wir  machen  einen  praerectalen  Bogenschnitt,  trennen  den  M. 
bulbo-cavemosus  vom  Sphincter  ani,  dann  die  Fascia  perinei  profonda, 
lassen  das  Rectum  durch  ein  Halbrinnenspeculum  nach  abwärts 
drängen,  spalten  die  Prostatakapsel  und  enucleiren  jede  Prostata- 
hälfte, die  mit  einer  M uz eux 'sehen  Zange  gefasst  wird,  mit  einer 
starken  Coop er 'sehen  Scheere.  Die  Oberwand  der  Pars  prostatica 
urethrae  soll  intact  bleiben,  die  untere  Wand  geht  meist  mit  der 
Prostata  verloren.  Mit  dem  Finger  wird  in  der  Blase  nachgefahlt, 
ob  ein  intravesicaler  Prostatalappen  die  Entfernung  erfordert  und 
dann  ein  dickes  Gummirohr  in  der  Blase  mit  einer  Catgutnaht  be- 
festigt. Nach  einigen  Tagen  wird  dasselbe  durch  den  Katheter 
ersetzt.  Als  Änaestheticum  hat  sich  in  den  letzten  4  Fällen  die 
Bier'sche  Lumbalanesthesie  mit  Anwendung  von  Stovain  ausge- 
zeichnet bewährt. 

Von  der  Statistik  meiner  Klinik,  die  mir  Herr  Dr.  Levisohn 
zusammengestellt  hat,  möchte  ich  erwähnen,  dass  wir  in  den 
letzten  7  Jahren  (1897  bis  1904)  143  Fälle  von  Prostata- 
erkrankungen zur  Behandlung  bekommen  haben.  Davon  waren 
18  (13  pCt.)  maligne  Neubildungen  (2  operirt,  einer  -|-), 
72  mal  wurde  conservativ  behandelt,  31  mal  Bottini  angewendet, 
davon  10  vollständige  Heilungen,  6  Besserungen,  13  ohne  Erfolg, 
2  Todesfälle  (Urämie  und  Darmparalyse). 

Einmal  wurde  die  Castration,  einmal  die  Vasectomie  ohne 
Erfolg,  einmal  die  Punctio  suprapubica  angewendet.  Fünfmal  wurde 
die  transvesicale  Prostatectomie  mit  3  Heilungen,  einer  Besserung 
und  einem  Todesfall  durch  Urämie  ausgeführt. 

Von  15  perinealen  Prostatectomien,  zu  denen  noch  4  Fälle 
aus  dem  Jahre  1905  hinzukommen,  sind  2  nach  der  Operation 
gestorben.      In    einem    Falle    handelt    es    sich    um    ein    malignes 
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Adenom;  i  Tage  nach  der  Operation  Tod  an  Pyelonephritis  und 
Sepsis.  Der  zweite  Todesfall  trat  am  Abend  nach  einer  glatten 
Operation  einer  gutartigen  Hypertrophie  durch  CoUaps  ein.  Section 
verweigert. 

3  mal  war  die  Prostatectomie  mit  Steinextraction  combinirt. 
4  mal  traten  operative  oder  postoperative  Mastdarmverletzungen 
ein,  die  einmal  durch  eine  Nachoperation  corrigirt  wurde.  Die 
Continenz  der  Blase  litt  darunter  nicht  Not,  es  gingen  aber  einige 
Tropfen  Urin  bei  der  Entleerung  durch  den  Mastdarm  ab.  7  Fälle 
müssen  wir  als  gebessert  bezeichnen,  indem  die  Kranken  wohl 
willkürlich  Urin  lassen  konnten,  aber  doch  etwas  Incontinenz 
hatten,  sei  es  durch  die  eben  genannten  Fisteln  oder  durch  unge- 
migenden  Schluss  des  Sphincters.  Diese  Incontinenz  des  Sphincters 
hängt  wohl  davon  ab,  ob  er  bei  der  Operation  genügend  geschont 
werden  konnte. 

6  mal  konnten  wir  die  Heilung  eine  vollständige  nennen.  Ein 
Achtzigjähriger,  der  jetzt  3  Jahre  beobachtet  wird,  ist  geheilt  bis 
auf  leichten  unwillkürlichen  Urinabgang.  Wir  werden  ja  noch  viel 
lernen  müssen  bei  der  Prostatectomie,  namentlich  in  Bezug  auf 
möglichste  Erhaltung  des  Sphincterschlusses,  der  Potenz  und  Ver- 
meidung der  Mastdarmverletzung,  die  wohl  in  der  Regel  durch  zu 
starken  Druck  des  Speculums  bei  der  Ablösung  des  Mastdarms 
von  der  Prostata  passirt  ist.  Watson  berechnet  für  die  perineale 
Prostatectomie  aus  530  Fällen  6  pCt.  Mortalität,  bei  243  hohen 
Operationen  11  pCt.,  Proust  fand  für  die  perineale  Methode  7, 
Escat  11  pCt.  Mortalität,  Frey  er  verlor  von  107  Fällen  der 
transvesicalen  Operation  10  Kranke.  Es  ist  wohl  keinem  Zweifel 
unterworfen,  dass  mit  der  Zeit  sowohl  die  Mortalität  als  auch  die 
Zahl  der  vollkommenen  Erfolge  zunehmen  wird,  wenn  wir  erst  die 
Indicationen  und  die  Technik  besser  ausgebildet  haben  werden. 

Ueber  die  transvesicale  Methode  enthalte  ich  mich  weiterer 
Ausführungen,  da  Herr  Prof.  Kümmell  auf  diesem  Gebiete  mehr 
Erfahrungen  hat,  als  ich. 

Perineale  Prostatectomie. 
1.  E.  E.,  64  .).    Seit  1886  complette  Retention;    daher  1895  Sectio 
alta  (Stein  eixtraction  und  Prostataexstirpation).    Wegen  stets  wieder  auftreten- 
der Blasen  beschwerden  1896,   1898  und  1900   erneute  Blasenoperationen   von 
oben   mit   jedesmaliger  Steinextraction   und  nachgewachsener  Prostatamassen. 
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1901  perineale  Prostatektomie.  Tumor  kindsfaustgross.  Mikroskopisch:  Glan- 
dnläre  Hypertrophie.  Nachuntersachang  1905:  Vorzügliches  Befinden.  Keine 
Fistel.  Keine  Schmerzen.  Vollkommene  Gontinenz;  hält  Urin  3—4  Standen; 
mass  Nachts  2— 3mal  aufstehen.  Urin:  Schwach  sauer,  spec.  Gew.  1012,  kein 
Albumen. 

2.  F.  B.,  62  J.  Seit  10  Jahren  Urinbeschwerden;  häufig  Katheterismus. 
Residualharn  400  ccm;  keine  complette  Retention.  4.  6.  Ol  Operation:  Total- 
exstirpation  der  Prostata  mit  Entfernung  der  Pars  prostat,  urethrae.  Tumor: 
gänseeigross.  Fistel  nach  2  Monaten  geschlossen.  Nachuntersuchung  1903: 
Oystitis,  Dysurie,  Strictur.  Umfrage  1905:  Gutes  Befinden;  urinirt  am  Tage 
stündlich,  Nachts  2— 3 stündlich;  etwas  Urin  geht  von  selbst  ab;  keine  Fistel: 
kein  Katheterismus;  libido  sexualis  seit  Operation  erloschen. 

3.  G.  H.,  66  J.  Seit  einigen  Jahren  massige  Urinbeschwerden;  bei  Auf- 
nahme complete  Retention.  Da  Katheterismus  nicht  gelingt,  30.  10.  Ol  Blasen- 
punction.  9.  12.  Operation.  Mastdarmverletzung.  Kothfistel.  Complicirte  Hei- 
lung. Bei  der  Entlassung  nach  4  Monaten  floss  trotz  spontaner  Miction  per 
vias  naturales  noch  ein  grosser  Theil  des  Urins  durch  die  Fistel  ab.  14.  7.03: 
Gontinenz  vollständig;  doch  fliesst  noch  bei  Miction  ein  Theil  des  Urins  durch 
die  Fistel.  Genauere  Angaben  nicht  erhalten.  Umfrage  1905:  Zurück,  Pat. 
nicht  auffindbar. 

4.  G.  M.,  74  J.  Seit  18  Jahren  Katheterismus.  Gomplette  Retention. 
12.  4.  02  Operation,  glatt.  Tumor  hühnereigross.  Mikroskopisch:  Glanduläre 
Hypertrophie.  Umfrage  1905:  Urinirt  3 stündlich.  Gesammtmenge  in  24  Stan- 
den IY2  Liter,  Nachts  3— 4mal.  Vollständige  Gontinenz;  keine  Fistel;  alle 
8—10  Wochen  katheterisirt  er  sich  einmal,  wobei  er  ca.  100  ccm  entleert.  Ge- 
schlechtstrieb seit  der  Operation  bedeutend  abgenommen. 

5.  A.  St.,  70  J.  Seit  6  Jahren  complette  Retention.  10.  7.  05  Operation, 
bei  der  ein  Loch  im  Blasenboden  entstand,  durch  den  ein  wallnussgrosser 
Phosphatstein  entfernt  wurde.  Tumor  apfelgross.  Glanduläre  Hypertrophie 
und  Prostatatuberculose.  Umfrage  1905:  Befinden  leidlich;  Miction  4standlich; 
Nachts  2mal.  Vollkommene  Gontinenz;  beim  Uriniren  geht  ca.  ein  Fingerhut 
voll  durch  die  Fistel,  die  ca.  Yg  cm  gross  ist;  kein  Katheterismus. 

6.  P.  Schi.,  77  J.  Seit  mehreren  Jahren  Harnbeschwerden;  keine  com- 
plette Retention.  10.  5.  02  Operation.  Im  Verlauf  der  Nachbehandlung  bildete 
sich  eine  Kothfistel  aus,  durch  die  aber  bei  der  Nachuntersuchung  1903  nur 
noch  hin  und  wieder  einige  Flatus  bei  der  Miction  passirten.  Y*  ^^^  ^"f^^ 
geht  durch  das  Rectum  ab.  Mikroskopisch:  Prostatahypertrophie  mit  kleinen 
Myomen.   Umfrage  1905  ergebnisslos. 

7.  K.  R.,  80  J.  Seit  3  Jahren  Cystitis;  seit  2  Jahren  partielle  Retention. 
Aufnahme  wegen  completter  Retention.  Katheterismus.  Blasenfistel.  30. 10. 02 
Operation.  Verlauf  glatt.  Mikroskopisch :  Musculäre  Hypertrophie.  Umfrage 
1905:  Gutes  Befinden;  urinirt  6— 8 mal  pro  die;  es  geht  unwillkürlich  etwas 
Urin  ab;  keine  Fistel;  kein  Katheterismus. 

8.  J.  Seh.,  6G  J.  Seit  einem  Jahre  vennehrter  Harndrang;  seit  3  Tagen 
complette  Retention.     2.  1.  03  Operation,  glatt.  Tumor  kleinapfelgross.     Um- 
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frage  1905:  Gates   Befinden.    Miction   4  mal  täglich,   ca.   1500  ccm;  keine 
Fistel;  manchmal  gehen  einige  Tropfen  spontan  ab;  kein  Katheterismas. 

9.  E.  L.,  67  J.  Seit  2  Jahren  Hambesch werden ;  seit  y,  Jahre  Kathe- 
terismas; keine  oomplette  Retention.  Stark  eitriger  Urin.  18.  3.  03  Operation, 
rollkommen  glatt,  Daner  35  Minaten,  20  ccm  Chloroform.  Abends  CoUaps, 
Eiitas.  Section  verweigert.  Todesarsache  fraglich:  Chloroformwirkang? 
Pyelitis? 

10.  G.  P.,  61  J.  Seit  Y2  Jahre  Schmerzen  beim  Wasserlassen  und  starke 
Cachexie.  Malignes  Adenom  (darch  mikroskopische  Untersuchang  bestätigt). 
4.  2.  03  Operation:  Verletzang  von  Blase  and  Mastdarm.  Nähte  gut  gehalten. 
Exitus  nach  41  Tagen  an  Pyelonephritis  und  Langenembolie. 

11.  G.  Kl.,  61  J.  Seit  IY2  Jahren  complette  Retention.  Bottini  voll- 
standig  ohne  Erfolg.  20.  6.  03  Operation,  glatt.  Nach  4  Wochen  Fistel  fast 
geschlossen. 

12.  R.  K.,  56  J.  Seit  mehreren  Jahren  ürinbeschwerden,  seit  14  Tagen 
complette  Retention.  25.  10.  03  Operation.  Operationsgeschichte  fehlt.  Hei- 
lang  darch  Fistel  ins  Rectam  gestört,  die  aber  bei  der  Entlassung  nach  3  Mo- 
naten fast  vollkommen  geschlossen  war.  Umfrage  1905  ergebnisslos. 

13.  G.  B.,  58  J.  Seit  3  Jahren  Urinbeschwerden,  seit  einigen  Wpchen 
Katheterismus,  seit  4  Tagen  complette  Retention.  28.  7.  04  Operation :  Eröff- 
onng  von  Blase  und  Mastdarm.  Bei  der  Entlassung  nach  4  Wochen  geht  noch 
der  meiste  Urin  durch  den  After  ab.  4.  10.  04  Wiedereintritt  mit  Rectal-  und 
Perinealfistel.  9.  12.  04  Fistel  verschluss.  Bei  der  Entlassung  besteht  dieDamm- 
6stel  noch,  allerdings  vollkommen  oontinent;  Urinentleerung  3 stündlich. 

14.  A.  H.,  68  J.  Zwei  Apoplexien  vor  10  und  4  Jahren ;  Residuen  noch 
deatlich.  Seit  7  Jahren  Blasenbeschwerden,  häufiger  Katheterismus.  Seit 
14  Tagen  complette  Retention.  5.  9.  04  Operation,  glatt.  Grösse  Kinderfaust. 
Mikroskopisch:  Adenom  mit  kleinen  Abscessen.  Auf  dringenden  Wunsch  nach 
14  Tagen  mit  Drainrohr  entlassen.  Trotz  dieser  gestörten  Nachbehandlung  bei 
Umfrage  1905:  Vorzügliches  Allgemeinbefinden,  verrichtet  jede  Arbeit;  keine 
Fistel,  kein  Katheter ismus;  Urin  klar,  Nachts  zweimalige  Miction. 

15.  J.  S.,  70  J.  Seit  3  Monaten  Cystitis.  20.  10.  bis  6.  11.  04  mit  Kathe- 
terismas behandelt.  Trotz  täglichem  Selbstkathetorismus  Zunahme  der  Be- 
schwerden, daher  28.  11.  04  Wiederaufnahme.  Wünscht  dringend  Operation. 
Starke  Cystitis,  kein  Residualharn.  2.  12.  04  Operation,  glatt.  Mikroskopisch: 
Carcinom.  Nachuntersuchung  März  1905:  Kein  Recidiv.  Gutes  Befinden,  keine 
Fistel.  In  horizontaler  Lage  vollkommene  Continenz,  beim  Gehen  Urinal 
erforderlich. 

16.  J.  B.,  66  J.  Seit  Yg  Jahr  starke  Cystitis,  kein  Residualharn. 
28.  2.  05  Operation  mit  Lumbalanaesthesie,  glatt.  Nach  5  Wochen  mit  ge- 
heilter Fistel  bei  gutem  Allgemeinbefinden  entlassen.  Gute  Continenz  (nur 
beim  Niesen  z.  B.  gehen  einige  Tropfen  spontan  ab). 

17.  M.  M.,  66  J.  Seit  3  Jahren  Urinbeschwerden;  seit  5  Wochen  com- 
plette Retention.  3.  2.  05  Operation  mit  Lumbalanaesthesie,  glatt.  Nach 
3  Wochen  mit  fast  geschlossener  Perinealfistel  entlassen.  14.  4.  05  Nachunter- 
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suchung :  Fistel  geschlossen ;  etwas  Urin  geht  tropfenweise  ab,  sonst  gute  Con* 
tinenz;  kein  Katheterismus;  noch  viel  Brennen  beim  Uriniren;  Cystitis  und 
Urethritis;  Miction  Nachts  3 — 4  mal.  Potentia  coeundi  schon  seit  einigen 
Jahren  erloschen. 

18.  A.  L.,  70  J.  Vor  2  Jahren  wegen  Haematurie  einige  Tage  hier  in 
Behandlung;  dann  bis  vor  ^/^  Jahren  beschwerdefrei,  seither  Brennen  beim 
Wasserlassen.  Nur  wenig  Residualham.  Gystoskopisoh :  Blasenstein  und 
Prostatahypertrophie.  22.  2.  05  Operation  mit  Lumbalanaesthesie,  glatt;  linkes 
Vas  deferens  angeschnitten.  Steinextraction  durch  eröffnete  Pars  prostat,  nre- 
thrae  (Stein  5:4:3).  Mikroskopisch :  Adenom.  Prostatagewicht  25  g.  Wegen 
starker  Nachblutung  Umstechungen  erforderlich ;  dann  glatter  Verlauf.  Ent- 
lassung nach  4  Wochen.  Continenz  für  3  Stunden.  Fistel  besteht  noch,  doch 
hält  sie  vollkommen  dicht. 

19.  A.  S.,  63  J.  Seit  3  Jahren  Urinbeschwerden.  Seit  einigen  Monaten 
Blutungen.  Cystoskopisch :  Ulcerirender  Prostatatumor.  20.  3.  05  Operation 
mit  Lumbalanaesthesie,  glatt.  Mikroskopisch:  Adenom  (Carcinom?).  Nach 
3  Wochen  entlassen.  Kein  Urinabgang  durch  die  Fistel.  Kein  Katheterismas. 
Vollkommene  Continenz. 


VI. 

(Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Bonn.) 

Das  Verfahren  der  Stauungshyperämie  bei 
acut  entzündlichen  Krankheiten '\ 

Von 

Professor  Dr.  August  Bier. 


Der  liebenswürdigen  Aufforderung  des  Herrn  Vorsitzenden,  den 
Mitgliedern  unserer  Gesellschaft  die  practische  Ausführung  der 
Stauangshyperämie  bei  acuten  Entzündungen  und  Eiterungen  zu 
zeigen,  leiste  ich  gern  Folge.  Wenn  das  mir  zur  Verfügung 
stehende  Material  auch  nicht  ganz  meinen  Erwartungen  entspricht, 
besonders  weil  die  schweren  Eiterungen  fehlen,  so  glaube  ich  doch, 
Ihnen  das  Verfahren  an  diesen  Fällen,  unter  denen  sich  zwei  eitrige 
Sehnenscheidenentzündungen,  eine  Fingergelenksvereiterung,  zwei 
Mittelohreiterungen  mit  acuter  Mastoiditis  und  mehrere  frische  acute 
Infectionen  befinden,  heute  und  im  weiteren  Verlaufe  des  Congresses 
genügend  zeigen  zu  können.  Leider  fehlt  mir  auch  eins  der  besten 
Objecte  für  die  Saugbehandlung,  die  eitrige  Mastitis.  Doch  kann 
ich  Ihnen  auch^ diese  Behandlung  an  mehreren  Abscessen  und  einigen 
Forunkeln  zur  Genüge  vorführen. 

An  den  Gliedmaassen  wird  die  Stauungshyperämie  in  d  er 
Regel  hergestellt  durch  eine  Gummibinde,  welche  centralwärts  vom 
Krankheitsherde  angelegt  wird.  Ich  betone,  dass  diese  Form  der 
Stauungshyperämie  eine  sehr  sorgfältige  Technik  erfordert.  Sie 
soll  bei  acuten  Entzündungen  10 — 22  Stunden  getragen  werden. 
Sie  soll  stark  sein,  es  sollen  heftige  Hyperämie  und  acutes 
Oedem  entstehen,    aber    niemals  darf  das  Verfahren  dem  Kranken 

^)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  26.  April  1905. 
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erhebliche  Unannehmlichkeiten  bereiten.  Im  Gegentheil,  die  Binde 
soll  bei  den  meist  schmerzhaften  Entzündungen  die  Schmerz- 
haftigkeit  lindern.  Abgesehen  vom  Schmerz  aber  soll  die  Staa- 
ungsbinde  bei  den  wirklich  acuten  Fällen  eine  Vermehrung  der 
Entzündung  hervorbringen,  die  ich  für  den  natürlichen  Heilungs- 
vorgang halte  und  deren  Verstärkung,  nicht  aber  Verminderung  an- 
gezeigt ist.  Deshalb  nehmen  auch  während  des  Liegens  der  Binde 
von  den  Entzündungserscheinungen  Röthe,  Oedera  und  Schwellang 
bedeutend  zu,  lymphangitische  Stränge  röthen  sich  stärker,  ja  zu- 
weilen wird  das  ganze  Glied  bis  an  die  Binde  heran  roth.  Mit 
der  fortschreitenden  Heilung  vermindern  sich  diese  Entzündungs- 
symptome.  Nehmen  sie  dauernd  zu  oder  bleiben  sie  bestehen,  so 
liegt  ein  Abcess  vor,  der  gespalten  werden  muss. 

Die  Stauungshyperämie  soll  keine  Störung,  sondern  eine  Ver- 
besserung der  Ernährung  sein.  Das  geht  schon  daraus  hervor,  dass 
sie  häufig  Nekrosen  in  Fällen  vermeidet,  wo  sie  bei  unserer  anti- 
phlogistischen Behandlung  die  durchgehende  Regel  waren.  Das 
Verfahren  soll  also  nur  den  venösen  Rückfluss,  nicht  aber  den 
arteriellen  Zufluss  behindern.  Bei  acuten  Entzündungen  soll  also 
das  Glied  keine  stärkere  Blaufärbung  zeigen,  es  muss  warm 
bleiben  und  der  Puls  stets  gut  zu  fühlen  sein. 

Die  Binde  wird  womöglich  nicht  zu  nahe  am  Entzündungs- 
herde angelegt,  z.  B.  ist  es  fehlerhaft,  sie  bei  Entzündungen  der 
Finger  an  der  Wurzel  des  Fingers  anzulegen,  sie  wird  am  unter-  oder 
besser  noch  am  Oberarm  angebracht.  Ferner  soll  bei  allen  schweren 
acuten  Krankheiten  unter  allenümständen  Bettruhe  beobachtet  werden. 

Der  peripher  vom  Entzündungsherde  liegende  Gliedabschnitt 
wird  nicht  eingewickelt.  Das  ganze  Verfahren  besteht  also  im 
einfachen  Umlegen  einer  Gummibinde. 

Jedes  Mal,  nachdem  die  Binde  10 — 11  Stunden  gelegen  hat. 
wird  sie  an  eine  andere  Stelle  gesetzt,  damit  sie  nicht  Druck  her- 
vorruft. Legt  man  sie  tiefer  an,  so  muss  sie  häufig  nach  einiger 
Zeit  fester  gezogen  werden,  weil  sie  sich  durch  Wegdrücken  des 
Stauungsödems  sonst  lockert.  Bei  zarter  Haut  unterfüttert  man  sie 
mit  einigen  Gängen  einer  weichen  Mullbinde,  sonst  entstehen  zu- 
weilen Blasen  am  Rande  der  Gummi  binde. 

In  der  nächsten  Zeit  nach  dem  Anlegen  der  Binde  muss  man 
mehrmals  nachsehen,  ob  sie  weder  zu  fest  noch  zu  lose  sitzt,  und 
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ob  man    den    richtigen  Grad    der  Stauung   herausbekommen    hat. 
Xach   einigen  Tagen  geben  die  Patienten  selbst  an,    ob  die  Binde 
richtig   angezogen  ist.     Es  ist  die  Schwäche  des  Verfahrens,    dass 
die  Stauungshyperämie   auf   das  Sorgfältigste  dosirt  werden  muss; 
zu  schwach    angewandt,    nützt   sie  nichts,    zu  stark,    schadet  sie. 
Deshalb  soll  sie  auf  das  Peinlichste  überwacht  werden.    Ich  mache 
immer  wieder  die  Erfahrung,  dass  sich  die  Resultate  mit  dem  Wechsel 
des  Assistenten,   ja    der  Schwester   ändern.      Deshalb    soll    man 
/ar  ein  so  delicates  Verfahren  nur  sehr  zuverlässiges  Personal  aus- 
wählen.    Vor  allem  rathe  ich  den  mit  dem  Verfahren  noch  nicht 
vertrauten  Aerzten    anfangs    nur    die    prognostisch    bessern    Fälle, 
nämlich:    1.  alle  ganz   frischen  acuten  Entzündungen  jeder  Art, 
2.  subacute  und  milde  entzündliche  Erkrankungen,   auch  wenn  sie 
schon  länger  bestehen,    3.  gonorrhoische,    pyämisch   und  acut  ver- 
eiterte Gelenke    in  AngriflF  zu  nehmen,    bevor  sie  zu  den  schwerer 
zu  behandelnden  vorgeschritteneren  Sehnenscheidenphlegmonen  und 
Osteomyelitiden  übergehen.     Wagt  man  sich  ungenügend  technisch 
vorgebildet    gleich    an  diese  schwierigen  Fälle,    so  werden  Misser- 
Mge  und  Verschlimmerungen  wohl  kaum  ausbleiben,  die  man  dann 
dem  Verfahren  zuschreibt,  während  in  Wirklichkeit  doch  die  eigene 
Inkenntniss    Schuld     war.      Besonders     lebensgefährliche     vorge- 
schrittene Eiterungen  sollte  der  Unkundige,    bevor  er  sich  von  der 
Kehtigkeit  und  der  gesunden  Logik  des  Principes  nicht  überzeugt 
hat,  nicht  damit  behandeln.    Denn  ich  weiss,  mit  welchem  Wider- 
willen   und    mit   welchem  Vorurtheil  die  meisten  Fachgenossen  an 
die  Stauungshyperämie  herangehen,  und  ich  fürchte,  man  wird  ge- 
neigt  sein,    üble    Ausgänge,    die    in    der  Natur    der  Sache   liegen 
können,  dem  Verfahren  aufzubürden.    Denn  selbstverständlich  wird 
es  schwere  acute  Infectionen  immer  geben,    die  zu  Amputationen 
der  Glieder    und  zum  Tode  führen,    trotz  Stauungshyperämie.     Es 
ist   unbillig    von    einem  Mittel    zu  verlangen,    dass    es  alles  heilt, 
deren  giebt  es  keins  und  wird  es  keins  geben. 

Deshalb  betone  ich,  ebenso  wie  in  meinen  früheren  Ver- 
öffentlichungen eindringlich,  dass  das  Verfahren  sich  einst- 
weilen, bevor  nicht  eine  reichliche  Erfahrung  gesammelt 
ist,  nicht  für  die  allgemeine  ärztliche  Praxis  eignet, 
sondern  vor  der  Hand  lediglich  von  Collegen  nachgeprüft  werden 
sollte,  welche  ein  Krankenhaus  zur  Verfügung  haben. 
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Ich  habe  beschrieben,  dass  ich  in  seltenen  Fällen  sicher  nach- 
gewiesene Abscesse  nicht  gespalten,  und  unter  Stauungshyperämie 
habe  zurückgehen  seheii.  Ich  möchte  hier  aber  nicht  missTcr- 
standen  werden.  Dieses  Vorgehen  hatte  lediglich  prin- 
cipielle  Bedeutung.  Es  sollte  die  gewaltige  Wirkung  der 
Stauungshyperämie  vor  Augen  führen.  Jedem  Anderen  rathe  ich, 
sicher  vorhandene  Abscesse  unter  allen  Umständen  zu  spalten. 

Nur  kommt  man  unter  diesem  Mittel  mit  viel  kleineren  und 
weniger  verstümmelnden  Schnitten  aus.  Sehr  sorgfältig  und  breit 
soll  man  dagegen  die  Abscesse  spalten,  wenn  schwere  Circulations- 
störungen  vorhanden  sind.  Bei  den  Sehnenscheidenphlegmonen  be- 
vorzuge ich  mehrere  kleinere  Schnitte,  damit  die  Sehne  nicht  all- 
zusehr entblösst  wird,  und  nicht  aus  ihrem  Fache  springt.  Vielleicht 
wäre  es  auch  praktisch,  die  von  mehreren  Seiten  schon  früher  em- 
pfohlenen seitlichen  Schnitte  in  die  vereiterte  Sehnenscheide  zu 
machen. 

Stets  soll  man  auch  untersuchen,  ob  unter  der  Staunngs- 
hyperämie  neue  Abscesse  entstehen  und  sie  spalten,  sobald  sie  er- 
kannt sind.  Fortdauer  der  Entzündungserscheinungen  und  des 
Fiebers  lassen  sie  vermuthen. 

An  sich  hat  ja  die  Frage  der  Abscessspaltung  mit  der 
Stauungshyperämie  nichts  zu  thun.  Wer  glaubt,  von  einem  Ende 
bis  zum  andern  spalten  zu  müssen,  kann  das  thun  und  doch  da- 
neben Stauungshyperämie  einleiten.  Ich  habe  indessen  den  Ver- 
such gemacht,  im  allgemeinen  mit  kleineren  Schnitten  auszu- 
kommen, die  weniger  verstümmeln  und  mit  geringer  Narbenbildnng 
ausheilen.  In  meinen  bisherigen  Fällen  scheint  der  Versuch  im 
Grossen  und  Ganzen  gelungen  zu  sein,  ob  wir  dauernd  bei  diesem 
Verfahren  bleiben  werden,  müssen  Zeit  und  Erfahrung  lehren. 

Bei  acut  entzündeten  Gelenk-  und  Sehnenscheiden- 
phlegmonen werden  grundsätzlich  Bewegungen  vorge- 
nommen, sobald  das  Schwinden  der  Schmerzen  dieses  gestattet, 
um  eine  gute  Function  der  erkrankten  Glieder  herbeizuführen. 
Unsere  bisherigen  chirurgischen  Eingriffe  nahmen  auf  diesen  Punkt 
viel  zu  wenig  Rücksicht.  Im  Vordergrunde  stand  die  Sorge  um 
die  Erhaltung  des  Lebens. 

Nicht  minder  Missbrauch  als  mit  der  Fixation  der  Glieder 
scheint    mir   mit    der  Tamponade    getrieben  zu  sein.     Es  ist  doch 
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thatsächlich  nicht  wunderbar,  wenn  eine  Sehne  abstirbt,  die  man 
gänzlich  entblösst  und  mit  einem  dochtähnlich  wirkenden  Fremd- 
körper bedeckt  hatte,  der  ihr  alle  Emährungsflüssigkeiten  heraussog. 
Dies  sollte  man  auch  sonst  in  der  Chirurgie  beherzigen.  Seit- 
dem ich  z.  B.  nach  Mastdarmresectionen  die  Nahtlinie  nicht  mehr 
tamponire,  sondern  sie  nach  Möglichkeit  mit  den  übrigen  wunden 
Weichtheilen  in  Berührung  lasse,  und  nur  die  oberhalb  derselben 
gelegene  Höhle  mit  Gaze  ausstopfe,  heilen  die  Stümpfe  viel  besser 
zusammen. 

Gespaltene  Abscesse  werden  also  einfach  mit  aseptischem 
Moll  bedeckt.  Die  Verbände  müssen  unter  allen  Umständen 
sehr  locker  angelegt  werden,  sonst  verhindern  sie  die 
nothwendige  Anschwellung  der  kranken  Theile.  Es  ist  ja  von  dem 
Oedem  der  Glieder  her  bekannt,  dass  schon  geringe  Einschnürung 
ihr  Anschwellen  verhütet. 

Je  früher  die  Stauungshyperämie  bei  acut  entzündlichen  Krank- 
heiten eingeleitet  wird,  am  so  besser  sind  die  Erfolge.  Leider  be- 
kommen wir  die  Fälle  meist  zu  spät  in  Behandlung,  wenn  die 
Bakteriengifte  bereits  Nekrosen  gemacht  haben,  die  dann  natürlich 
nicht  mehr  wegzuschaffen  sind.  Ich  glaube,  dass  die  Stauungs- 
hyperämie in  Militärlazaretten  sehr  gute  Erfolge  aufweisen  könnte, 
weil  die  Soldaten  gezwungen  sind,  sich  gleich  zu  melden,  wenn 
sie  krank  sind.  Ich  verdanke  auch  einen  grossen  Theil  der  frischen 
Fälle,  die  ich  behandelte,  dem  verständnissvollen  Entgegenkommen 
der  Herren  Oberstabsärzte  Gerdeck  und  Gertel  in  Bonn. 

Zuweilen  findet  man  Fälle,  besonders  von  gonorrhoischen  Ge- 
lenken, die  Anfangs  die  Stauungsbinde  nicht  zu  vertragen  scheinen. 
Hier  kommt  man  regelmässig  bald  zum  Ziel,  wenn  man  sich,  .ich 
möchte  sagen,  einschleicht.  Man  lässt  die  Binde  liegen,  bis 
Schmerzen  eintreten,  nimmt  sie  ab  und  legt  sie  nach  einiger  Zeit 
wieder  an,  und  wiederholt  dies  so  oft,  bis  sie  gut  vertragen  wird. 
So  bekam  ich  noch  vor  kurzem  einen  Fall  von  schwerer  gonorr- 
hoischer Erkrankung  des  Handgelenkes  zugeschickt,  die  mit  Lymph- 
angitis  und  Fieber,  mit  zahlreichen  Schüttelfrösten  complicirt  war. 
Ein  in  der  Anwendung  der  Stauungshyperämie  erfahrener  College 
hatte  sie  ohne  Erfolg  angewandt,  die  Schmerzen  wurden  dadurch 
stark  verschlimmert.  Er  schickte  mir  den  Kranken  zu,  weil  er 
wegen  der  Schwere  des  Krankheitsbildes    und  wegen  der  Schüttel- 
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froste  Einschnitte  in  das  Gelenk  für  nöthig  hielt.  Wir  heilten  den 
Kranken  in  wenigen  Tagen  vollständig  durch  Stauungshyperämie, 
die  wir  in  der  beschriebenen  Weise  anwandten.  Bei  ihm  konnte 
ich  nachweisen,  dass  gleichzeitig  eine  Neuritis,  wahrscheinheh  auch 
auf  gonorrhoischer  Grundlage,  vorlag. 

Sehr  leicht  auszuführen  ist  die  Eopfstauung.  Wir  haben  sie 
gegen  alle  möglichen  Erkrankungen  am  Kopfe  verwendet,  z.  B. 
gegen  schwere  Fälle  von  Parulis,  beginnende  acute  Dacryocystitis, 
besonders  aber  gegen  Mittelohreiterungen,  die  mit  acuter  Mastoiditis 
complicirt  waren. 

Die  Kopfstauung  wird  ausgeführt  mit  einem  Baumwollgummi- 
band, das  in  jedem  Baumwollladen  für  billiges  Geld  käuflick  ist 
Bei  Erwachsenen  haben  wir  es  3,  bei  Kindern  2  cm  breit  gebraucht. 
Man  schneidet  ein  Stück  von  der  Länge  ab,  dass  es  beinahe  an 
den  Umfang  des  Halses  heranreicht.  Das  Band  trägt  auf  der  einen 
Seite  einen  Haken,  auf  der  anderen  eine  Reihe  hintereinander- 
stehender  Oesen,  so  dass  es  verschieden  weit  gestellt  werden  kann. 
Man  merkt  sich,  in  welche  Oese  eingehakt  werden  muss.  Da  die 
Binden  sehr  schnell  ihre  Elasticität  einbüssen,  werden  sie  etwa 
alle  4 — 8  Tage  durch  neue  ersetzt. 

In  aufrechter  Körperstellung  wird  aus  leicht  begreiflichen 
Gründen  das  Band  etwas  stärker  vertragen  als  im  Liegen. 

Das  Band  wird  hinten  am  Nacken  geschlossen,  wo  die  Haut 
widerstandsfähiger  ist.  Damit  der  Verschlussapparat  dort  nicht 
drückt,  wird  diese  Stelle  mit  etwas  Filz  unterfüttert.  Das  Band 
mird  mindestens  10  Stunden,  gewöhnlich  aber  ebenso  wie  die 
Stauungsbinden  bei  acuten  Entzündungen  an  den  Gliedern,  20  bis 
22  Stunden  täglich  getragen.  Bei  zarter  Haut  wird  es  mit  einer 
Lage  Mullbinde  unterfüttert.  Das  Band  muss  leichte  Blaufärbung 
und  deutliches  Oedem  des  Gesichtes  hervorrufen,  darf  aber  niemals 
ernstliche  Unannehmlichkeiten  machen. 

Sobald  bei  Mittelohreiterung  der  otoskopische  Befund  oder 
andere  Erscheinungen  Eiterverhaltung  im  Mittelohr  vermuthen  lassen, 
wird  die  Paracentese  des  Trommelfells  ausgeführt.  Mastoiditisehc 
A bscesse  werden  frühzeitig  gespalten,  den  Knochen  lässt  man 
unberührt,  die  Wunde  wird  nicht  tamponirt,  sondern  nur  mit  asep- 
tischem Mull  bedeckt. 

Unsere    Erfolge    bei    Mittelohreiterung    mit    acuter  Mastoiditis 
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sind  ganz  vortreflFlich  gewesen.  Von  18  Fällen,  in  denen  die  Be- 
handlung abgeschlossen  ist,  ist  bei  12  die  Eiterung  absolut  aus- 
geheilt. Von  den  übrigen  6  lagen  in  3  Fällen  Cholesteatome,  in 
einem  ein  grosser  Sequester  vor.  Hier  ist  die  Ausheilung  sclbst- 
?erstandlich  ohne  Operation  nicht  möglich.  Bei  2  Fällen,  die  im 
Anfang  unserer  Versuche  in  Behandlung  kamen,  ist  die  Eiterung 
aus  dem  Ohre  nicht  gänzlich  versiegt,  die  Eiterung  am  Warzen- 
fortsatz dagegen  mit  beweglicher  Narbe  ausgeheilt.  Wir  haben  in 
diesen  beiden  Fällen  den  Fehler  gemacht,  die  Behandlung  auszu- 
setzen, sobald  die  acute  eitrige  Mastoiditis  verschwunden  war. 
Jetzt  führen  wir  die  Stauungshyperämie  solange  durch,  bis  auch 
die  Eiterung  aus  dem  Ohre  gänzlich  versiegt  ist,  oder  ihr  Fort- 
bestehen anzeigt,   dass  eine  Operation  zur  Heilung  nothwendig  ist. 

Am  Rumpfe  wird  die  Stauungshyperämie  durch  Sauggläser 
hergestellt,  die  nach  dem  Principe  des  Schröpfkopfes  hergestellt 
sind.  Sie  bieten  den  Vortheil,  dass  sie  gleichzeitig  etwa  vor- 
handenen Eiter  aus  kleinen  Oeflfnungen  sehr  vollständig  entleeren. 
Der  Schröpfkopf  trägt  oben  einen  Gummiball  zum  Herstellen  der 
Laftverdunnung,  oder  man  erzeugt  diese  durch  eine  Saugspritze. 
Alle  Apparate  sind  so  eingerichtet,  dass  sie  nach  jedem  Gebrauche 
vollständig  ausgekocht  werden  können. 

Beginnende  Entzündungen  gehen  unter  dem  Saugapparate,  wie 
unter  der  Stauungsbinde  zurück.  Ist  ein  Abscess  vorhanden  oder 
bildet  er  sich  unter  der  Behandlung,  so  wird  er  durch  einen  Ein- 
stich von  72 — ^  cm  Grösse  entleert. 

Der  Saugapparat  wird  täglich  %  Stunden  lang  in  folgender 
Weise  angewandt:  Man  darf  die  Luft  nicht  zu  stark  verdünnen, 
sonst  stockt  die  Circulation  an  der  behandelten  Stelle  vollständig. 
Der  Schröpfkopf  soll  gerade  noch  gut  haften  bleiben.  Er  wird  mit 
eingedrücktem  Ballon  aufgesetzt,  dann  lässt  man  mit  dem  Druck 
des  Daumens  ganz  allmählich  nach,  weil  sonst  die  entzündete 
Stelle  schmerzen  würde.  Nachdem  der  Schröpfkopf  5  Minuten 
gesessen  hat,  nimmt  man  ihn  für  1 — 3  Minuten  ab,  um  ihn  dann 
wieder  für  5  Minuten  haften  zu  lassen.  Die  ganze  Sitzung  dauert, 
wie  schon  erwähnt,  74  "~^  Stunde. 

Auf  diese  Weise  werden  Furunkel,  Carbunkel,  Mastitis,  alle 
möglichen    Abscesse,    vereiterte    Blutergüsse  etc.    behandelt.      Die 
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Heilungsdauer  wird  dadurch  ganz  erheblich  abgekürzt  und  grössere 
Narben  werden  vermieden. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  der  Saugapparat  für  die  Be- 
handlung der  Mastitis,  weil  die  grossen  Schnitte,  mit  ihren  die  Ge- 
stalt und  die  Function  der  Drüse  störenden  Narben,  vollständig 
wegfallen.  Auch  hier  werden  die  Abscesse  nur  mit  kleinen  Stichen 
eröffnet  und  durch  die  Luftverdünnung  ausgesogen.  Stets  ist  bei 
acuter  Mastitis  die  Milchstauung  zu  beseitigen.  Theils  besorgt  dies 
der  zur  Behandlung  der  Entzündung  benutzte  Saugapparat,  theils 
entfernt  man  die  Milch  noch  ausserdem  durch  einen  gewöhnlichen 
Milchsauger. 

Ist  beim  Furunkel  bereits  eine  Eiterkuppe  vorhanden,  so  wird 
das  dieselbe  deckende  Häutchen  mit  der  Pincette  entfernt. 

Damit  der  Schröpfkopf  besser  und  schonender  haftet,  wird 
sein  Rand  mit  Fett  bestrichen. 

Zum  Schluss  zeige  ich  Ihnen  ein  von  Klapp  construirten 
Saugapparat  zur  Behandlung  subacuter  Panaritien  und  Paronychien. 

Während  ich  bei  der  Bindenstauung  betonen  musste,  dass  sie 
wegen  ihrer  Gefahren  in  unkundigen  Händen  zunächst  nur  im  Kranken- 
hause geübt  werden  sollte,  so  kann  man  die  Saugapparate  sehr 
wohl  jedem  praktischen  Arzt  in  die  Hand  geben,  da  man  damit 
Unheil  kaum  anrichten  kann.  Doch  sollte  jeder  sich  genau  an  die 
Vorschriften  der  Technik  halten. 

Die  genauere  Beschreibung  dieser  für  acute  Entzündungen  und 
Eiterungen  in  Betracht  kommenden  Heilverfahren  findet  man  m: 
Bier,  Behandlung  akuter  Eiterungen  mit  Stauungshyperämie. 
Münchener  med.  Wochenschrift  1905  No.  5,  6  u.  7  und  Klapp, 
Ueber  die  Behandlung  entzündlicher  Krankheiten  mittelst  Saug- 
apparaten.    Ebenda  1905  No.  16. 
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(Aus  der  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Bonn.) 

üeber  den  jetzigen  Stand  der  Mckenmarks- 

anästhesie,  ihre  Berechtigung,  ihre  Vortheile 

und  Nachtheile  gegenüber  anderen  Anästhe- 

sirungsmethoden  '\ 

Von 

Professor  Dr.  August  Bier. 

M.  H!  Jetzt  vor  4  Jahren  habe  ich  an  dieser  Stelle  Ihnen 
über  den  damaligen  Stand  der  Rückenmarksanästhesie  berichtet. 
Ich  konnte  Ihnen  zu  jener  Zeit  nicht  viel  Gutes  darüber  sagen. 
Denn  das  Verfahren  war  noch  gänzlich  in  der  Entwickelung  be- 
griffen, und  wegen  seiner  Gefahren  und  Unannehmlichkeiten  noch 
nicht  reif  für  die  allgemeine  chirurgische  Praxis.  Ich  warnte  des- 
halb dringend  davor,  den  übereifrigen  Aposteln  der  neuen  Methode 
Glauben  zu  schenken,  welche  die  Rückenmarksanästhesie  als  ein 
harmloses  und  fertiges  Verfahren  darstellten.  Nicht  minder  warnte 
ich  aber  auch  davor,  dieses  mit  Rücksicht  auf  Schmerzlähmung  un- 
erreicht dastehende  und  glänzende  Verfahren  nun,  durch  anfängliche 
Misserfolge  eingeschüchtert,  gleich  fallen  zu  lassen,  sondern  rieth 
an  seiner  Verbesserung  zu  arbeiten. 

Diese  Verbesserungen  waren  nach  zwei  Richtungen  hin  zu  er- 
streben. Zunächst  war  natürlich  schon  damals  der  Versuch  von 
verschiedenen  Seiten  gemacht,  das  Cocain  durch  andere  anästhc- 
sirende    oder  weniger   giftige  Mittel  zu  ersetzen.     Ich    selbst  habe 
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das  wohl  in  der  ausgedehntesten  Weise  mit  allen  möglichen  Ersatz- 
mitteln probirt.  Indessen  sind  meiner  Erfahrung  nach  alle  diese 
Versuche  mit  den  damals  vorhandenen  Mitteln  als  nicht  gelungen 
anzusehen.  Wir  mussten,  sollte  dieser  Weg  zum  Ziele  führen,  von 
der  chemischen  Industrie  ein  Mittel  erhoffen,  welches  die  unerreichte 
anästhesirende  Wirkung  des  Gocaines  mit  genngerer  Gefährlichkeit 
verband.  Die  neueste  Zeit  hat  uns  nun,  wie  es  nach  den  bisherigen 
Erfahrungen  scheint,  ein  Mittel  geschenkt,  welches  diesem  Ideal  nahe 
kommt.  Es  ist  das  von  dem  französischen  Chemiker  Fournau 
erfundene  Stovain,  das  wir  theils  rein,  theils  in  Verbindung  mit 
Nebennierenpräparaten  zur  Rückenmarksanästhesie  benutzt  haben, 
und  über  das  aus  der  französischen  Literatur  über  Rückenmarks- 
anästhesie eine  zwar  geringe  aber  sehr  ermuthigende  Erfahrung  vor- 
liegt In  Deutschland  hat  sich  nur  Sonnenburg ^)  darüber  ge- 
äusserst ebenfalls  nur  auf  Grund  von  59  Fällen. 

Wir  haben  Stovain  in  102  Fällen  verwandt.  Begleiterscheinungeu 
beobachteten  wir  nur  8  mal.  Dieselben  bestanden  7  mal  in  Erbrechen, 
einmal  in  einem  leichten  CoUaps.  Erwähnenswerthe  Nachwirkungen 
hatten  wir  10  mal  und  zwar  Kopfschmerzen  und  Erbrechen,  Er- 
scheinungen die  längstens  2  Tage  andauerten. 

Unsere  Beobachtungen  stimmen  also  darin  mit  denen  der 
meisten  anderen  Aerzte,  welche  das  Mittel  zur  Rückenmarks- 
anästhesie  anwandten,  überein,  dass  die  Neben-  und  Nacherscheinungen 
nur  in  einem  geringen  Theile  der  Fälle  vorhanden  sind,  keine  grosse 
Höhe  erreichen  und  bald  vorübergehen. 

üeber  seine  Gefahren  sich  zu  äussern,  dürfte  etwas  verfrüht 
sein.  Beunruhigend  haben  zwei  Todesfälle  gewirkt,  welche  man 
mit  dem  Mittel  in  Verbindung  gebracht  hat.  Den  einen  Fall  hat 
Chaput  am  12.  Oktober  1904  der  Soci6t6  de  Chirurgie  in  Paris 
mitgetheilt.  Es  war  von  einem  Nichtchirurgen  eine  ganz  minimale 
Dosis  Stovain  (1  cg)  wegen  lebhafter  Schmerzen  in  den  Beinen  einer 
Frau  in  den  Lumbaisack  gespritzt.  Sie  starb  am  folgenden  Tage 
im  Coma  und  unter  hoher  Temperatursteigerung.  Bei  der  Section 
fand  man  den  unteren  Theil  des  Markes  in  der  Höhe  von  5  cra 
in  eine  rahmige  Masse  eingefühlt,  die  aus  Leukocyten  bestand. 
Daneben    aber  war  das  Rückenmark  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 

^)  Rückenmarksanästhesie  mittels  Stovain.  Deutsche  med.  Wochenachr. 
1905.    No.  9. 
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mit  bindegewebig-kalkigen  Flecken    übersät,    die   die  zu  Lebzeiten 
beobachteten  Schmerzen  erklärten. 

Der  zweite  Fall  wurde  von  Sonnenburg  beobachtet.  Er 
operirte  unter  Rückenmarksanästhesie  eine  Frau,  welche  an  schwe- 
rer Eiterung  im  Bauche  litt,  ausgehend  von  durchgebrochenem  Em- 
pyem der  Gallenblase  und  des  Wurmfortsatzes.  10  Tage  nach 
der  Operation  erkrankte  die  Frau  an  Meningitis,  an  der  sie  Grunde 
ging.  Die  Section  ergab:  Noch  2  uneröffnete  Abscesse  in  der 
Bauchhöhle,  Eiter  in  der  Harnblase,  eitrige  Meningitis  cerebro- 
spinalis durch  Streptokokken  hervorgerufen. 

Wäre  in  diesen  beiden  Fällen  wirklich  die  Meningitis  dem 
Stovain  als  solchem  zur  Last  zu  legen,  so  wäre  das  Urtheil  über 
das  Mittel  gesprochen.  Aber  der  Beweis  ist  keineswegs  geliefert. 
Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  ein  krankes  Rückenmark, 
auf  das  nur  eine  ganz  geringe  Menge  Stovain  gebracht  wurde,  und 
darüber,  wie  und  unter  welchen  Vorsichtsmaassregeln  die  Lumbal- 
panction  ausgeführt  ist,  ist  nichts  mitgetheilt. 

Sonnenburg  hält  in  seinem  Falle  drei  Möglichkeiten  für  ge- 
geben: „Entweder  hat  der  Einstich  als  solcher  die  Infection  be- 
wirkt, oder  die  Infection  ist  durch  die  Flüssigkeit,  welche  man 
einspritzte,  hervorgerufen,  oder  endlich  die  eitrige  Entzündung  der 
Rackenmarks-  und  Hirnhäute  ist  als  Theilerscheinung  einer  vor- 
handenen Pyämie  aulzufassen."  Sonnenburg  entscheidet  sich  für 
die  letztere  Art  der  Entstehung. 

Dass  nicht  durch  die  Nadel  eine  Infection  der  Rückenmarks- 
häate  erzeugt  wurde,  ist  bei  einem  geschulten  Chirurgen  wohl  ohne 
Weiteres  vorauszusetzen.  Dass  die  Stovainlösung  als  Bakterien- 
träger die  Schuld  hat  —  es  wäre  ja  möglich,  dass  das  gelieferte 
Material  unzureichend  sterilisirt  gewesen  wäre  — ,  ist  unwahrschein- 
üch,  weil  nach  den  Untersuchungen  von  Pouchet^)  Stovain  anti- 
septisohe  Eigenschaften  hat.  Indessen  hält  Sonnenburg  es  für 
möglich,  dass  das  Stovain  einen  Locus  minoris  resistentiae  in  den 
Meningen  geschaffen  habe,  der  sie  zur  Infection  durch  im  Blute 
kreisende  Mikroorganismen  geeignet  gemacht  habe.  Diese  Mög- 
lichkeit ist  ohne  Weiteres  zuzugeben.  Aber  der  Reiz  des  Mittels 
auf  das  Rückenmark   und    seine  Häute  muss,    wie  die    spärlichen 

*)  Etüde  pharmacodynamique  de  la  Stovaine.  Bulletin  de  racademie  de 
Mcdecioe.     12  juillet  1904. 
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meningitischen  Erscheinungen  zeigen  —  hierin  ist  Stovain  allen 
anderen  bekannten  Mitteln  überlegen  — ,  doch  sehr  gering  sein. 
Es  kommt  hinzu,  dass  anatomische  Untersuchungen  zu  demselben 
Ergebniss  gelangen.  Kendirdjy  und  ßertaux  vermissten  nach 
Stovain  die  geringe  aseptische  Meningitis,  die,  wie  Guinard, 
Ravaut  und  Aubourg  zeigten,  nach  Cocaineinspritzungen  in  den 
Lumbaisack  regelmässig  auftritt. 

Schliesslich  berichtet  Chaput  über  einen  66jährigen  an  ein- 
geklemmter Hernie  leidenden  Mann,  dem  0,07  g  Stovain  in  den 
Lumbaisack  gespritzt  wurden.  Er  bekam  einen  schweren  Collaps, 
der  künstliche  Athmung,  Einspritzung  von  Coffein,  Aether  und 
künstlichem  Serum  nöthig  machte,  aber  schliesslich  glücklich  vor- 
überging, ich  glaube,  dass  sich  solche  Zufälle  durch  Zusatz  von 
Nebennierenpräparaten,  wovon  gleich  die  Rede  sein  soll,  werden 
vermeiden  lassen. 

Mir  scheint  deshalb,  dass  die  weitere  Prüfung  des  Stovains 
durchaus  gerechtfertigt  und  angezeigt  ist. 

In  anderer  Richtung  konnte  man  die  Verbesserung  der  Rücken- 
marksanästhesie erhoffen  von  Mitteln,  die  die  Giftwirkung  des  alt- 
bewährten Cocains  aufhoben  oder  beschränkten,  beziehungsweise 
das  Cocain  von  den  oebren  Theilen  des  Centralnervensystems,  wo 
es  ja,  offenbar  hauptsächlich  durch  Aufsteigen  im  Liquor  cerebro- 
spinalis, seine  Giftwirkung  entfaltete,  abhielten.  Nach  dieser  Rich- 
tung hin  hat  das  Verfahren  einen  sehr  erheblichen  Fortschritt  ge- 
macht, seitdem  wir  die  von  Braun  in  die  chirurgische  Cocain- 
anästhesie  eingeführten  Nebennierenpräparate  benutzen,  von  denen 
wir  in  letzter  Zeit  besonders  Paranephrin  oder  Suprarenin  benutzt 
haben.  Anfangs  spritzten  wir  eine  grössere  Dosi«  der  Nebennieren- 
präparate, Ya^cm  der  käuflichen  Adrenalin-,  Suprarenin-,  Paranephrin- 
lösungen  5  Minuten  vor  der  Cocainlösung  ein,  weil  es  nach  Thier- 
versuchen  von  Dönitz  schien,  dass  auf  diese  Weise  die  Giftwirkung 
des  Cocains  am  meisten  abgeschwächt  wurde.  Das  Verfahren  war 
umständlich  und  zeitraubend.  Ferner  war  die  Dosis  der  Neben- 
nierenpräparate entschieden  zu  hoch  gegriffen,  und  sie  wirkten  da- 
durch reizend.  Deshalb  sind  wir  in  letzter  Zeit  dazu  übergegangen, 
die  Nebennierenpräparate  in  kleinerer  Dosis  gleichzeitig  mit  dem 
Cocain  einzuverleiben,  ohne  dass  dadurch  die  Zuverlässigkeit  des 
Verfahrens  gelitten  hätte. 
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Unter  305  Fällen  von  Rückennaarksanästhesie,  die  mit  Cocain 
and  Nebennierenpräparaten  hergestellt  waren,  haben  wir  nicht  einen 
einzigen  gefährlichen  Zufall  gesehen,  dahingegen  hin  und  wieder 
auftretende,  schnell  vorübergehende  Collapse  ohne  Bedeutung: 
Leider  aber  beobachteten  wir  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen 
(die  genauere  Beobachtung  lehrte  in  etwa  70  pCt.)  Nacherschei- 
nungen, die  allerdings  bis  auf  2  Fälle  bald  vorübergingen.  Die 
beiden  Fälle,  wo  ernstere  und  unangenehme  Nacherscheinungen 
auftraten,  sind  folgende: 

1.  Eine  38jähnge  Dame  sollte  am  27.  3.  04  wegen  Hämorrhoiden  nnter 
Räckenmarksanästbesie  operirt  werden.  Sie  bekam  Y2  ^^^  1  prom.  Snp raren in- 
lösung  und  0,01  g.  Cocain.  Die  Anästhesie  versagte  gänzlich,  so  dass  die 
Allgemein narkose  eingeleitet  werden  musste.  (Es  ist  dies  der  einzige  Fall, 
wo  bei  einer  Afteroperation  die  Rückenmarksanästhesie  mit  0,01  g  Cocain 
fehlschlag.) 

Die  Frau  klagt  noch  4  Wochen  nach  der  Operation  über  heftige  Schmerzen 
in  den  Armen,  im  Rücken  und  im  Nacken,  angeblich  sollen  auch  Krämpfe  in 
den  Armen  vorhanden  gewesen  sdin.  Dauernde  Störungen  hat  sie  nicht  behalten. 

2.  Ein  49jähriger  Steinhauer  wurde  am  28.  7.  04  unter  Rückmarks- 
anästhesie  wegen  sehr  starker  Hämorrhoiden  operirt.  Er  erhielt  Y2  ^^^  ®^°®^ 
1  prom.  Paranephrinlösung  und  0,01  g  Cocain. 

Es  wurde  die  Exstirpation  sehr  grosser  ringförmiger  Hämorrhoidalknoten 
nach  Withehead  ausgeführt.     Der  Kranke  klagte  über  starke  Kopfschmerzen. 

Am  1.  3.  05  stellte  er  sich  wieder  vor.  Er  gab  an,  noch  immer  an  Kopf- 
schmerzen zu  leiden. 

Femer  sei  seit  Ende  December  04  (also  5  Monate  nach  der  Operation)  un- 
willkürlicher Abgang  von  Stuhl  eingetreten.  Der  Mann  behauptet,  den  Stuhl 
nicht  halten  zu  können,  und  will  von  seinem  Abgang  nichts  merken.  Bei  der 
Arbeit  soll  ihm  der  Koth  etwa  alle  Stunde  in  die  Hosen  gehen.  Auch  will  er 
alle  paar  Wochen  Blutungen  aus  dem  After  haben.  Der  Mann  behauptet,  durch 
diese  Leiden  so  in  seiner  Arbeitsfähigkeit  gestört  zu  sein,  dass  er  Invaliden- 
rente beansprucht. 

Objectiv  war  nichts  Krankhaftes  an  ihm  zu  finden.  Insbesondere  war  der 
Afterschliessmuskel  straff  gespannt  und  verhielt  sich  bei  der  Untersuchung  mit 
dem  Finger  durchaus  wie  der  eines  normalen  Menschen. 

Was  den  letzten  Fall  anlangt,  so  ist  zu  beachten,  dass  der 
Mann  darauf  ausgeht,  eine  Alters-  und  Invalidenrente  zu  erhalten. 
Es  ist  vollständig  uncontroUirbar,  ob  er  wirklich  die  Kopfschmerzen 
hat,  über  die  er  klagt,  zumal  die  Schwäche  des  Afterschliessmuskels, 
die  ja  auch  sonst  nach  Hämorrhoidenoperationen  in  Folge  der 
Dehnung  desselben  gelegentlich  vorkommt,  nach  dem  Unter- 
suchungsbefunde mindestens  stark  übertrieben  ist. 
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Hildebrandt^)  hat  vor  Kurzem  einen  Todesfall  erwähnt,  der 
einem  Geburtshelfer  in  Folge  der  Rückenmarksanästhesie  passirt 
sei.  Er  erwähnt  ihn  mit  folgenden  Worten:  „So  verlor  ein  mir 
nahestehender  College  eine  Patientin  während  einer  gebartshülf^ 
liehen  Operation,  trotzdem  er  mit  grösster  Vorsicht  genau  nach 
Bier's  Vorschriften  verfahren  war.**  Das  wird  sich  ja  wohl  so 
verhalten.  Aber  aus  einer  solchen  hingeworfenen  Bemerkung  lässt 
sich  nichts  machen.  Ehe  nicht  die  Krankheitserscheinungen  und 
der  Sectionsbefund  mitgetheilt  sind,  kann  ich  über  diesen  Fall  nicht 
urtheilen.  Ich  weiss  überhaupt  nicht,  ob  die  Rückenmarksanästhesie 
in  der  Geburtshilfe  angezeigt  ist  und  einem  Bedürfniss  abhilft. 
Denn  man  sagt,  dass  die  Allgemeinnarkose  für  Gebärende  auf- 
fallend ungefährlich  sei.  Andererseits  aber  lassen  die,  wie  mir  nach 
den  vorliegenden  Berichten  scheint,  sehr  häufigen  Nach-  und  Neben- 
wirkungen der  Rückenmarksanästhesie  darauf  schliessen,  dass  sie 
von  Gebärenden  nicht  gut  vertragen  wird. 

Meiner  Meinung  und  Beobachtung  nach  hat  die  Rückenmarks- 
anästhesie durch  den  Zusatz  von  Neben nierenpräparaten  ein  ganz 
anderes  Aussehen  gewonnen.  Dass  in  der  That  dieser  Zusatz 
das  Cocain  auf  den  unteren  Theil  des  Rückenmarkes  beschränkt, 
geht  schon  daraus  hervor,  dass  der  früher  so  gewöhnliche  Schüttel- 
frost seit  dem  Gebrauche  von  Nebennierenpräparaten  nur  in  1  pCt- 
der  Fälle  und  zwar  in  ganz  geringem  Grade  beobachtet  wurde. 

Diese  zweifellos  günstige  Wirkung  dieser  Präparate  ist  über- 
raschend. Denn  die  Voraussetzungen,  welche  Braun  bewogen,  die 
Mittel  den  Anästheticis  zuzusetzen,  —  Verhinderung  der  Resorption 
und  örtliche  Beschränkung  der  Gifte  durch  Anämie  —  treffen  beim 
Rückenmark  nicht  in  vollem  Maasse  zu.  Hier  steigt  das  Gift 
direct  zum  verlängerten  Marke  und  zum  Gehirn  auf  und  nur  sein 
kleinerer  Theil  dürfte  auf  dem  Umwege  durch  das  Blut  dorhin  ge- 
langen. Es  besteht  also  doch  vielleicht  noch  ein  anderweitiger 
Antagonismus  zwischen  beiden  Mitteln,  der  auf  eine  Abschwächung 
des  Cocains  hinausläuft. 

Die  guten  Erfolge,  welche  wir  mit  dem  Zusatz  von  Neben- 
nierenpräparaten zum  Cocain,  was  die  Gefahren  anlangt,  beob- 
achteten, haben  uns  veranlasst,  denselben  Zusatz  grundsätzlich  auch 

*)  Hildebrandt,  Die  Anwendung  des  Adrenalins  in  der  chinirgiseheL 
Praxis.     Berliner  klin.  Wochenschr.    1905.    No.  1. 
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zum  StovaiD  zu  machen.  Ich  glaube,  dass  sie  hier  denselben  Vor- 
tlieil  bieten.  Sicher  können  wir  behaupten,  dass  die  Dauer  der 
Anästhesie,  die  sonst  bei  diesem  Mittel  zu  wünschen  übrig  lässt, 
dadurch  sehr  wesentlich  verlängert  wird. 

Nach  meiner  Meinung  ist  zur  Zeit  Stovain  mit  Paranephrin- 
oder  Suprareninzusatz  das  beste  Mittel,  die  Rückenmarksanästbesie 
hervorzurafen.  Naturlich  kann  es  jeden  Tag  übertreffen  werden, 
wenn  die  rastlos  fortschreitende  chemische  Industrie  uns  mit  bessern 
Präparaten  beschenkt. 

Ich  habe  Ihnen  nur  meine  eigenen  Erfahrungen  mitgetheilt. 
Deshalb  will  ich  nur  nebenbei  erwähnen,  dass  andere  Aerzte  auch 
mit  den  alten  Ersatzmitteln  des  Cocains  sehr  zufrieden  sind.  So 
Schwarz  mit  dem  Tropacocain,  Silbermark  mit  dem  Eucain. 
Ich  habe  mit  beiden  Mitteln  keine  besonders  günstigen  Erfahrungen 
gemacht,  sie  allerdings  auch  nur  in  einer  geringen  Zahl  von  Fällen 
angewandt. 

Ich  glaube,  dass  man  nach  diesen  Fortschritten  die  Rücken- 
marksanästhesie als  ein  Verfahren  bezeichnen  kann,  das  nicht 
wieder  verschwinden,  sondern  einen  bleibenden  Platz  in  der  Chi- 
rai^e  behaupten  wird.     Vor  Allem  erscheint  es  mir  angezeigt: 

1.  Bei  alten  und  heruntergekommenen  Leuten.  Sie  vertragen 
das  Verfahren  in  dieser  neuen  Form  ausgezeichnet,  während  die 
Allgemeinnarkose  sehr  gefährlich  für  sie  ist,  besonders  in  ihren 
uncontrolirbaren  Nachwirkungen.  Schon  der  Umstand,  dass  die 
Operirten  sofort  nach  der  Operation  essen  können,  fällt  sehr  ins 
Gewicht. 

Will  man  sich  einmal  von  der  Schädlichkeit  der  Allgemein- 
narkose  überzeugen,  so  muss  man  Operirte  miteinander  vergleichen, 
denen  nach  dem  einen  oder  dem  anderen  Verfahren  Garcinome  des 
Mastdarms  operirt  sind.  Die  in  Allgemeinnarkose  Operirten  sind 
tagelang  schwach  und  elend,  die  unter  Rückenmarksanästbesie 
Operirten  sind  kaum  krank,  ja,  die  ohne  Nachwehen  davonkamen, 
machen  schon  am  Operationstag  den  Eindruck,  als  hätten  sie  nur 
einen  kleinen  und  unbedeutenden  Eingriff  überstanden.  Ich  bin 
überzeugt,  dass  in  solchen  Fällen  die  Rückenmarksanästbesie  allen 
anderen  Methoden  weit  überlegen  ist,  und  die  Sterblichkeit  sehr 
erheblich  herabsetzen  wird. 

2.    Im  Kriegsfalle,   wie    das    schon    von   verschiedenen  Seiten 
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hervorgehoben  ist.  Die  Leichtigkeit,  grosse  Mengen  eines  nicht 
veränderlichen  und  leicht  sterilisirbaren  Anästheticums  bequem  bei 
sich  zu  führen,  die  Möglichkeit,  mit  unendlich  viel  geringerer 
Assistenz  zu  operiren,  sind  ja  klar  zu  Tage  liegende  Vortheile. 

3.  In  der  Thierheilkunde.  Es  gelingt,  wie  Klappt)  gezeigt 
hat,  auf  ungefährliche  Weise  Hunde,  Katzen  und  wahrscheinlich 
auch  andere  Hausthiere,  vom  Rückenmark  aus  am  ganzen  Körper 
so  vollständig  unempfindlich  zu  machen,  dass  man  jede  beliebige 
Operation  an  ihnen  ausführen  kann.  Bekanntlich  vertragen  diese 
Thiere  die  AUgemeinnarkose  schlecht. 

4.  In  der  Physiologie,  denn  der  letzterwähnte  Umstand  empfiehlt 
das  Verfahren  auch  für  physiologische  Versuche,  die  dadurch  sehr 
viel  humaner  gestaltet  werden  können.  Ausserdem  glaube  ich,  dass 
die  genaue  Untersuchung  von  Thieren  und  besonders  von  Menschen, 
die  ihre  Gefühle  angeben  können,  der  Nervenphysiologie  und  Patho- 
logie werthvolle  Aufschlüsse  liefern  wird. 

Ob  bei  jugendlichen  und  kräftigen  Leuten  die  Rückenmarks- 
anästhesie in  der  Breite  ihrer  Anwendbarkeit  die  Narkose  ver- 
drängen oder  erheblich  einschränken  wird,  kann  nur  eine  grosse 
Erfahrung  lehren.  Jedenfalls  sind  alle  Operationen,  heissen  sie, 
wie  sie  wollen,  unterhalb  der  Beckenschaufeln  schmerzlos  darunter 
auszuführen.  Man  kann  ja  in  vielen  Fällen  noch  weit  höher  hinauf- 
gehen. Doch  sollte  man  hier  nur  allmählich  fortschreiten,  am 
nicht  durch  häufige  Misserfolge  das  Verfahren  in  schlechten  Ruf  zu 
bringen. 

Als  Nachtheile  der  Rückenmarksanästhesie  musste  man  früher 
hervorheben: 

1.  Ihre  Gefahren.  Ich  bin  der  Ansicht,  dass  die  erwähnten 
Verbesserungen  sie  so  herabgesetzt  haben,  dass  dieser  Vorwurf 
nicht  mehr  stichhaltig  ist. 

2.  Die  häufigen  üblen  Nachwirkungen.  Auch  diese  sind  durch 
die  Einführung  des  Stovains  auf  ein  geringes  Maass  zurückgeführt 
und  sicherlich  bei  diesem  Mittel  im  Ganzen  erheblich  geringer  als 
bei  der  AUgemeinnarkose. 

Von  den  üblen  Nebenwirkungen  des  Cocains  waren  besonders 
hinderlich    das  Muskelzittern    bei  Operationen    an    den  Beinen  und 


1)  Klapp,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    75.  Bd.    1.  H. 
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das  Erbrechen   bei   der  Radicaloperation  der  Bräche.     Das    erstere 
fällt  bei  Gebrauch    von  Stovain    gänzlich    fort,    da  es  gleichzeitig 
die  Muskeln    vorübergehend    lähmt,    und  Erbrechen  ist  unter  dem- 
.selben  Mittel  sehr  viel  seltener  als  bei  der  Allgemeinnarkose. 

3.  Die  häufigen  Misserfolge.  Noch  vor  etwas  mehr  als  einem 
Jahre  mussten  wir  berichten,  dass  annähernd  in  10  pCt.  der  Fälle 
die  Anästhesie  versagt  hatte.  Zwar  wird  nach  übereinstimmender 
Beobachtung  die  Ällgemeinnarkose  bei  fehlschlagender  Rückenmarks- 
anästhesie  gut  vertragen,  aber  es  ist  doch  bedenklich  und  verant- 
wortungsvoll, den  Kranken  den  Unannehmlichkeiten  und  Gefahren 
beider  Anästhesirungsmethoden  auszusetzen.  Meiner  Ansicht  nach 
ist  dieses  häufige  Fehlschlagen  allerdings  einer  der  schwersten 
Nachtbeile  der  Methode.  Verbesserungen  und  gesteigerte  Uebung  in 
der  Technik  haben  aber  diese  Misserfolge  fast  völlig  zum  Schwinden 
gebracht  Haben  wir  doch  unter  den  letzten  300  Rückenmarks- 
anästhesien nur  4  pCt.  Misserfolge  gehabt.  Ja,  wenn  wir  die  Fälle 
abziehen,  wo,  wie  wir  jetzt  erkannt  haben,  klare  technische  Fehler 
gemacht  wurden,  die  in  Zukunft  vermieden  werden,  so  beschränken 
sich  die  Misserfolge  auf  273  pCt.  Wahrscheinlich  wird  auch  diese 
Zahl  durch  grössere  Uebung  und  Erfahrung  sich  noch  ganz  erheblich 
herabdrücken  lassen.  Ueber  diesen  Punkt  wird  Ihnen  Dönitz  gleich 
ausführlich  berichten. 

4.  Man  hat  der  Rückenmarksanästhesie  zum  Vorwurf  gemacht, 
sie  sei  aufregend  und  unangenehm  für  den  Kranken,  weil  er  sein 
volles  Bewusstsein  behielte,  und  einen  grossen  Th«il  dessen,  was 
um  und  mit  ihm  vorgehe,  unter  seelischen  Qualen  bemerke.  Dieser 
Vorwurf  ist  wohl  der  hinfälligste  von  allen,  denn  wir  haben  von 
zahlreichen  Kranken,  besonders  von  Männern,  die  beides,  Rücken- 
marksanästhesie und  Allgemeinnarkose  durchgemacht  hatten,  ge- 
hört, dass  sie  in  der  Mehrzahl  die  erstere  verzögen.  Und  die 
müssen  es  doch  am  besten  wissen. 

M.  H.!  Ich  glaube,  dass  die  Rückenmarksanästhesie  noch 
keineswegs  genügend  ausgebildet  und  am  Ende  ihrer  Leistungs- 
fähigkeit angelangt  ist,  und  dass  sie  deshalb  mit  der  Zeit  noch 
sehr  wesentlich  sich  wird  vervollkommnen  lassen.  Aber  sie  ist 
doch  so  weit  vorgeschritten,  dass  man  besonders  in  den  Fällen, 
wo   eine  Allgemeinnarkose    gefährlich    erscheint,    sie    schon    heute 
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dem  Chirurgen  sehr  wohl  empfehlen  kann.  Allerdings  auch  sie 
wird  sich  wahrscheinlich  ebenso  wenig  wie  irgend  eine  andere  weit- 
gehende Anästhesie  zu  einem  gänzlich  ungefährlichen  Verfahren  aus- 
bilden lassen,  denn  keine  Vergiftung,  und  um  eine  solche  handelt 
es  sich  hier  wie  bei  der  Allgemeinnarkose,  ist  ganz  unbedenklich. 
Freilich  man  redet  immer  nur  von  den  Gefahren  der  Anästheüca, 
und  wo  man  von  ihrem  Nutzen  spricht,  habe  ich  einen  sehr  we- 
sentlichen Punkt  unerwähnt  gefunden:  der  narkotisirte  Organismus 
verträgt  offenbar  weit  schwerere  Verletzungen  als  der  wache.  Ich 
war  immer  wieder  erstaunt,  zu  sehen,  wie  geringe  Erscheinungen 
in  Narkose  der  absichtlich  hervorgerufene  einseitige  Pneumothorax 
macht,  der  bei  Brustwandresectionen,  Operationen  von  Lungen- 
echinokokken etc.  eintrat.  Puls  undAthmung  änderten  sich  kaum 
danach.  Und  man  bedenke  nun,  welche  stürmische  und  schwere 
Erscheinungen  dagegen  ein  solcher  acuter  vollständiger  Pneumo- 
thorax beim  wachen  Menschen  hervorruft!  Es  spielt  hier  offenbar 
ausser  psvchischen  Gründen  der  räthselhafte  Shock  eine  grosse 
Rolle. 

Um  zu  erfahren,  ob  die  Rückenroarksanästhesie  ebenfalls  den 
Organismus  befähigt,  schwerere  Verletzungen  zu  ertragen,  veran- 
lasste ich  einen  militärischen  CoUegen,  Herrn  Dr.  Schief fer,  dahin- 
gehende Versuche  anzustellen  und  dazu  den  Hund  zu  wählen,  der 
sich  mit  diesem  Verfahren,  wie  Klapp  gezeigt  hat,  ja  leicht  am 
ganzen  Körper  unempfindlich  machen  lässt.  Am  besten  zur  Prü- 
fung eignet  sich  der  Schrotschuss.  Der  liefert  eins  der  reinsten 
und  besten  Beispiele  der  Shockwirkung^).  Denn  der  Rehbock  und 
selbst  der  starke  Hirsch  fällt  auf  kurze  Entfernung  vom  aasjägeri- 
schem  Schrotschusse  im  Feuer,  obwohl  er  häufig  nicht  eine  einzige 
den  Tod  erklärende  Verletzung  aufweist.  Dagegen  geht  dasselbe 
Wild  mit  dem  waidgerechten  Kugelschusse,  selbst  wenn  ihm  das 
Geschoss  das  Herz  durchbohrte,  in  wilder  Flucht  nicht  selten  noch 
100 — 150  Schritte  weit,  um  zusammenzubrechen,  wenn  die  Ver- 
blutung seinem  Leben  ein  Ziel  setzt. 

Schief  fer  konnte  nun  unzweideutig  nachweisen,  dass  Hunde, 
die  sonst  auf  eine  gewisse  Entfernung  beim  Schrotschusse  im  Feuer 
fallen  und  verenden,    vom  Lumbaisack  aus   anästhesirt,    drei   und 


»)  cf.  Heidenhai  n,Monatshfte  des  Deutschen  Jagdschutzvereins.  1899.  No.9. 
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mehr  Schüsse  vertragen.  In  dieser  Beziehung  leistet  also  die 
Rückenmarksanästhesie  dasselbe  wie  die  Allgemeinnarkose. 

Dass  die  Rückenmarksanästhesie  lediglich  mit  der  Allgemein- 
narkose in  Concurrenz  tritt,  und  nicht  angewendet  werden  sollte, 
wo  eine  zuverlässige  locale  Anästhesie  möglich  ist,  erwähne  ich 
aosdräcklich.  Ebenso  haben  wir  Kinder  im  Allgemeinen  von  dem 
Verfahren  ausgeschlossen,  ohne  dass  ich  behaupten  will,  dass  es 
nicht  hier  in  vielen  Fällen  angezeigt  sein  könnte. 

Ich  beschränke  mich  auf  diese  allgemeinen  Bemerkungen  über 
Rackenmarksanästhesie,  da  Ihnen  Dönitz  über  die  speciellen  da- 
bei in  Betracht  kommenden  Fragen  gleich  Bericht  erstatten  wird. 
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vm. 
lieber  die  Naht  von  Lungen  wunden  \ 

Von 
C.  Garre  (Königsberg). 


Bei  Verletzungen  der  Lunge  ist  man  heute  noch  erstaunlich 
zurückhaltend  mit  dem  operativen  Eingriff,  der  den  Schluss  der 
Wunde  durch  die  Naht  zum  Ziele  hat.  Ich  spreche  nicht  von  jenen 
leichten  Stich-  und  Schussverletzungen,  die,  wie  jeder  Chirurg  weiss, 
grossentheils  ohne  unser  Zuthun  ausheilen,  —  sondern  ich  denke 
an  die  schweren  Fälle  mit  bedrohlichen  Erscheinungen. 

Um  ein  ungefähres  Bild  von  der  Leistungsfähigkeit  der  bisher 
üblichen  abwartenden  Behandlung  zu  bekommen,  habe  ich  mehr 
als  700  Fälle  von  Stich-  und  Schusswunden  und  von  Lungen- 
rupturen aus  der  neueren  Zeit  statistisch  verarbeitet. 

Darnach  hat  die  conservative  Behandlung  in  Summa 
bei  ca.  700  Lungenverletzungen^)  allerhöchstens  55  bis 
60pCt.  Heilerfolge  zu  verzeichnen,  —  mehr  als  40pCt. 
der  Fälle  nimmt  einen  letalen  Ausgang. 

Betrachten  wir  von  den  drei  Kategorien  der  Lungenverletzungen 
—  die  Rupturen,  die  Stich-  und  die  Seh uss Verletzungen  —  ein- 
zeln, so  finden  wir  die  beiden  ersten  Gruppen  mit  einer  wesenthch 
höheren  Mortalität  belastet. 

Die  ersteGruppe  von  Lungenverletzungen,  die  Lungenrupturen 
habe  ich  vor  Kurzem  durch  Herrn  Dr.  Richter  bearbeiten  lassen. 
Von  37  Fällen    verliefen  23    letal,  —  das  ergiebt    eine  Mortalität 


1)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  28.  April  1905. 

2)  G.  Richter,  Ein  Beitrag  zur  Kenntniss  der  Lungenrupturen.    Beitrage 
z.  klin.  Chir.    Bd.  1904. 
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von  63  pCt.  Da  sind  allerdings  einige  Todesfälle  dabei,  die  eben- 
sowohl durch  Nebenverletzungen,  wie  durch  die  Lungenzerreissung 
bedingt  sein  konnten.  Billiger  weise  müssen  wir  diese  eliminiren, 
um  ein  richtiges  ürtheil  über  die  Prognose  der  subcutanen  Lnngen- 
raptur  zu  bekommen.  Nichtsdestoweniger  bleibt  die  Prognose 
der  Lungenruptur  bei  conservativer  Behandlung  eine  sehr  ungünstige 
—  mehr  wie  die  Hälfte  der  Fälle  geht  zu  Grunde. 

Die  zweite  Categorie,  die  Stichverletzungen,  umschliessen 
grossentheils  Verletzungen  aus  der  Friedenspraxis.  Eine  Statistik 
von  mehr  als  100  Stichwunden  der  Lunge,  die  ich  zusammen- 
gestellt habe,  ergiebt  eine  Mortalität  von  38  pCt. 

Endlich  drittens  habe  ich  von  535  Lungenschüssen  aus 
neuerer  Zeit  die  Sterblichkeitsziffer  auf  30  pCt.  berechnet.  Die 
Hälfte  davon  sind  Kriegsverletzungen,  doch  ist  der  Unterschied 
der  Mortalität  gegenüber  den  Friedensverletzungen  kein  nennens- 
werther;  er  schwankt  nach  verschiedenen  Zusammenstellungen 
zwischen  25  und  55  pCt.  Selbst  die  vielgerühmte  günstige  Pro- 
gnose der  Lungenschüsse  mit  dem  modernen  Kleinkaliber-Mantel- 
geschoss  scheint  mir  auf  einer  Täuschung  zu  beruhen  —  die  einzelnen 
Stastiken  ergeben  hier  sogar  36  pCt.  und  55  pCt.  Mortalität^). 

Wir  haben  aus  der  vorantiseptischen  Zeit,  —  also  der  Zeit 
der  deformirenden  Weichbleigeschosse,  grosse  Statistiken  fast  aller 
europäischen  Armeen.  Nach  diesen  beträgt  die  Mortalität  der 
Langenschüsse  20 — 30  pCt. 

Die  Behandlung,  die  nach  wie  vor  eine  conservative  war,  hat 
also  trotz  der  Antiseptik  gerade  auf  diesem  Gebiete  keine  nennens- 
werthen  Fortschritte  zu  verzeichnen. 

Das  mag  auffallend  klingen,  besonders  im  Hinblick  auf  die 
Fortschritte,  die  wir  mit  Hülfe  der  Antiseptik  auf  dem  Gebiete  der 
Organverletzungen  der  Bauchhöhle  gemacht  haben.  Es  lässt  sich 
aber  sehr  wohl  erklären,  —  denn  erstens  geht  der  Verletzte  zu 
Grunde,    entweder    an    innerer  Verblutung,  oder  am  Pneumothorax 


')  Anmerkung:  Diese  Statistik  stützt  sich  auf  die  Casuistik  der  Sanitäts- 
berichte der  Kgl.  preuss.  Armee  der  letzten  10  Jahre,  auf  die  Socin 'sehen 
Jahresberichte  des  Basler  Spitals  von  20  Jahren,  auf  die  Gzernv'schen  Jahres- 
hcrichte,  ferner  auf  Mittheilungen  aus  der  Hallenser,  der  Leipziger  Klinik,  des 
Allerheiligenhospitals  in  Breslau,  des  Krankenhauses  am  ürban  (Körte)  und 
einer  Anzahl  anderer  Krankenhaus- Jahresberichte,  sowie  auf  wenige  spezielle 
Arbeiten  über  Lungenverletzungen,   wie  von  Klett,  Grün  ort,  Richter  u.  A. 
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durch  Erstickung  —  beides  vermag  die  Antiseptik  bei  abwartender 
Behandlung  oder  durch  die  übliche  Function  nur  in  den  seltensten 
Fällen  abzuwenden.  Auch  die  öfter  ausgesprochene  Ansicht,  dass 
bei  coUabirter  Lunge  die  Blutung  sistirt,  hat  weder  die  klinische 
Erfahrung  noch  da^  Experiment  bestätigt. 

Oder  zweitens  erliegt  der  Patient  der  Wundinfection.  Die 
antiseptische  Behandlung  pflegt  sich  für  gewöhnlich  nur  auf  die 
Wunde  der  Thorax  wand  zu  erstrecken,  der  viel  gefährlicheren  pri- 
mären Infection  der  Lungenwände  und  des  Pleuraraumes  steht  aber 
bisher  die  antiseptische  Therapie  thatenlos  gegenüber.  Sie  pflegt 
erst  einzugreifen  bei  manifesten  Zeichen  des  Empyems  oder  der 
Lungeneiterung  —  frühestens  am  2.  oder  3.  Tage,  und  dann  ist  es 
oft  schon  zu  spät.  — 

Ob  ein  Theil  dieser  inficirten  Fälle  durch  einen  primären  Ein- 
grifif,  der  die  Versorgung  der  Lungenwunde  und  Drainage  der  Pleura- 
höhle zum  Ziele  hätte,  nicht  zu  retten  wäre,  diese  Frage  will  ich 
hier  unerörtert  lassen.  Ich  fasse  bloss  diejenigen  Lungenver- 
letzungen ins  Auge,  die  entweder  an  innerer  Verblutung  oder  durch 
den  Spannungspneumothorax  (nicht  sofort,  sondern  nach  Stunden 
und  Tagen)  zu  Grunde  gegangen  sind,  das  sind  keineswegs  seltene 
Vorkommnisse.  Denn  wenn  wir  alle  Fälle  mit  lebensgefährlichen 
Neben  Verletzungen  und  solche,  die  kurz  nach  der  Verletzung  einer 
profusen  inneren  Blutung  erlegen  sind,  ausser  Betracht  lassen,  so 
bleiben,  wie  ich  mich  bei  einer  genauen  Durchsicht  von  ca. 
150  Krankengeschichten  mit  Sectionsprotokollen  aus  der  Literatur 
überzeugt  habe,  immer  noch  5 — 6  pCt.  der  Stich-  und  Schuss- 
verletzungen übrig,  die  nach  meiner  Ansicht  in  operationsfähigem 
Zustande  ins  Krankenhaus  eingeliefert  wurden. 

Sollten  wir  bei  activem  Vorgehen  mit  verbesserter  Technik  bei 
einem  Theil  dieser  Fälle  nicht  im  Stande  sein,  den  todtlichen  Aus- 
gang abzuwenden?  Lässt  sich  doch  die  Blutung  aus  einer  Lungen- 
wunde sowie  auch  der  Luftaustritt  durch  Umstechung  oder  Saht 
prompt  beheben! 

Von  der  Gefahr  des  operativen  Pneumothorax,  die  ja  sicher- 
lich wesentlich  überschätzt  worden  ist,  kann  keine  Rede  sein.  Die 
Lunge  ist  gewöhnlich  schon  collabirt,  oder  durch  den  Bluterguss 
comprimirt.  Die  breite  Eröfl^nung  der  Thoraxhöhle  ist  somit  gefahr- 
los —  ja  Athmung  und  Puls  hebt  sich  unmittelbar  mit  dem  Vor- 
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ziehen  der  verletzten  Lunge,  selbst  bei  cyanotischen  und  fast  puls- 
losen Kranken. 

Das  war  z.  B.  in  eclatanter  Weise  zu  constatiren  bei  einem 
Patienten,  der  nair  vor  2  Jahren  mit  einer  Lungenruptur  in  deso- 
latem Zustande  eingeliefert  wurde.  In  überzeugender  Weise  trat 
der  Effect  der  fast  7  cm  langen  Lungennaht  zu  Tage,  nicht  nur 
durch  sofortiges  Sistiren  der  Blutung,  sondern  auch  dadurch,  dass 
die  vorher  coUabirte  Lunge  nach  Vollendung  der  Naht  sich  wie 
ein  Ballon  blähte  und  einen  grossen  Theil  der  Brusthöhle  wieder 
ausfüllte. 

Ein  11  jähriger  JuTige  wurde  am  6.  7,  03  von  einem  Wagen  überfahren. 
Blotbrechen  and  Ohnmacht.  Kein  Bluthusten.  Auf  Bettruhe  und  Eisumsch läge 
Terlief  der  folgende  Tag  fieberfrei  und  beschwerdelos.  Am  2.  u.  3.  Tag  trockner 
Hosten,  erhöhte  Temperatur;  am  10.  7.  Aufnahme  in  die  Klinik. 

Status.  Pat.  leicht  benommen,  Cyanose,  Puls  132—140,  klein,  massige 
Dyspnoe,  frequente  Respiration,  kurzer  trockener  Husten  ohne  Auswurf.  Herz 
stark  nach  rechts  gedrängt.  Links  oben  hinten  leises  Athemgeränsch.  Links 
hinten  unten  Dämpfung  ohne  Kespirationsgeräusch, .  oberhalb  der  Dämpfung 
metallisch-tympanitischer  Schall,  Metallklang.  Keine  Kippenfractur. 

Diagnose.  Ruptur  der  linken  Lunge  mit  Hämopneumothorax. 

Zunächst  Punction  und  Entleerung  von  180  ccm  blutiger  Flüssigkeit. 
Xar  vorübergehende  Besserung,  bald  steigende  Pulsfrequenz,  bei  48  Respira- 
tion, vermehrter  Cyanose,  später  zeitweilig  aussetzender  Puls. 

Operation.  Thoracotomie  in  der  Axillarlinie  links,  6cm  der  6.  Rippe 
resecirt:  linke  Lunge  liegt  coUabirt  nach  dem  Hilus  zu  retrahirt.  Im  Ober- 
lappen ein  7  cm  langer  senkrecht  verlaufender  Riss,  der  unten  den  Lappen  in 
ganzer  Dicke  durchsetzt  und  oben  3  cm  tief  ins  Lungenparenchym  hineinreicht. 
Mit  M uze ux'scher  Zange  wird  die  Lunge  in  die  distrahirte  Thoracotomie- 
wnnde  hereingezogen.  Wunde  und  Pleura  mit  schwer  abziehbaren  fibrinösen 
Belägen  bedeckt.  Naht  der  Lungenwunde  mit  5  tiefgreifenden  und  4  ober- 
flächlichen Seidennähten.  Die  Lunge  bläht  sich. 

Fixation  der  Lunge  an  der  Thoracotomiewunde.  Toilette  der  Pleura. 
Gazetamponade.  Verband. 

Am  folgenden  Tage  (IL  7.)  elender  Puls,  Abend  Collaps  behoben  mit 
Excitantien  und  Kochsalzinfasion,  Temp.  38,7.  Puls  120—140.  Am  12.  7. 
Delirien,  Lungenödem,  Exitus^). 

Trotz  des  letalen  Ausganges  bin  ich  doch  der  üeberzeugung, 
dass  für  ähnliche  Fälle  die  sofortige  Lungennaht  dringend  zu 
empfehlen  ist.  Mein  Patient  ist  mir  leider  erst  4  Tage  nach  der 
Verletzung  mit  Fieber,  in  sehr  desolatem  Zustand  eingeliefert  worden. 


')  Scctionsprotocoll  u.  ausführl.  Krankengeschichte  s,  bei  G.  Richter,  1.  c. 
Deatsehe  Geselhebaft  f.  Chirnrgie.    XXXIV.  Congr.   II.  9 
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Trotzdem  hat  er  den  Eingriflf  2  Tage  überlebt,  —  die  Blutung 
stand  und  die  Lunge  blähte  sich.  —  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  bei  der  Autopsie  gewonnenen  Lungen präparate  zeigte, 
wie  rasch  und  fest  schon  die  Lungenwunde  verklebt  war.  Pctoct 
war  bomerkenswerth  das  völlig  reactionslose  Verhalten  des  Lungen- 
gewebes gegenüber  der  Seidennaht,  die  das  Parenchym  breit  zu- 
sammenraflfte.  — 

Andererseits  zeigt  auch  gerade  dies  Präparat,  was  für  Schaden 
eine  länger  dauernde  blutende  Wunde  in  der  Lunge  anrichten  kann. 
Da  sehen  wir  weithin  das  Parenchym  blutig  infiltrirt;  die  Alveolen, 
die  Bronchialenden  in  weitem  Umkreis  der  Risswunde  mit  Blut 
erfüllt  —  das  Gewebe  hepatisirt.  Das  ist  kein  Wunder  —  saugt 
doch  die  geplatzte  Wunde  bei  jeder  Inspiration  das  Blut  in  der 
Pleurahöhle  wie  ein  Schwamm  an.  Bei  den  Thierexperimenten 
kann  man  diese  Blutaspiration  direct  erfolgen  —  nicht  selten  wird 
das  Blut  sogar  bis  in  die  andere  Lunge  hinein  aspirirt. 

Denken  wir  weiter  an  den  Pneumothorax,  wo  mit  jedem  neuen 
Luftstrom  die  Gefahr  der  Infection  des  in  der  Pleura  angesam- 
melten Blutes  steigt,  —  an  die  Verlagerung  des  Herzens,  Ver- 
drängung des  Mediastinums  mit  der  folgenschweren  Beeinträchtigung 
der  Function  der  anderen  Lunge  u.  s.  w.,  so  wird  man  die 
Forderung  einer  sofortigen  Thoracotomie  zum  Zwecke 
der  Lungennaht  gewiss  für  berechtigt  halten.  Das  betonen 
auch  Murphy  und  Tuffier,  und  letzterer  schreibt  in  Bezug 
auf  diese  Fälle:  ^Agir  vite  est  ici  le  facteur  important  et 
rh6mostase  par  suture  profonde  de  la  plaie  me  parait  un  excellent 
procede." 

Trotzdem  ist  bisher  auffallend  selten  nach  dieser  klaren  Indi- 
cation  gehandelt  worden.  Die  Lungennaht  ist,  wie  ich  aus  der 
Literatur  entnehme,  nur  8  mal  bei  Schuss-  und  Stichverletzungen 
der  Lungen  ausgeführt  worden,  dazu  kommt  als  Naht  einer  Lungen- 
ruptur der  unserige  als  9.  Fall  hinzu.  Die  betreffenden  Kranken- 
berichte sind  von  Interesse. 

Omboni  (1884),  Schussverletzung  der  linken  Lungenspitze. 
13  cm  lange  Incision  im  3.  Intercostalraum,  Auseinanderziehen  der 
Wunde.  Lunge  collabirt  zeigte  Schusscanal  am  unteren  Rand  des 
oberen  Lappens,  doppelte  ümstechung  mit  Catgut,  Lungengewebe 
gequetscht  und  abgebunden.     Naht  der  Thoraxwunde.    Eine  zweite 
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Wunde  im  Unterlappen.    Abbinden  des  Lungengewebes  mit  Catgat. 
Tod  nach  7  Tagen. 

Sanctis  und  Feliciani^)  (1894),  43  jähriger  Mann,  Messer- 
stich in  die  Lunge.  Pneumothorax  und  Hämothorax.  Resection 
einer  Rippe  und  Aufsuchen  der  Lungenwunde.  3  cm  tiefe,  stark 
Watende  Stich  Verletzung,  wird  mit  3  Seidennähten  geschlossen. 
Nach  Reinigung  der  Pleurahöhle  Verschlussnaht  der  Pleura  parie- 
t&lis  und  Fixation  des  abpräparirten  Hautmuskellappens.  Heilung 
in  i  Wochen. 

Auch  Virdia  hat  1896  mit  Glück  eine  Lungennaht  ausge- 
führt*), desgleichen  Dalton,  doch  starb  sein  Patient  nach  völliger 
Heilnng  der  Wunde  an  anderweitigen  Läsionen. 

Delorme^  bekam  1893  einen  Officier,  der  4  Messerstiche  in 
der  Lunge  hatte,  erst  am  dritten  Tag  in  seine  Behandlung;  er 
omschnitt  einen  grossen  Thoraxlappen  und  nähte  die  coUabirte 
Lange  mit  Seide.     Pat.  starb  unmittelbar  nach  dem  Eingriff. 

Körte  weg*)  hat  1901  einen  Verwundeten  aus  dem  Buren- 
kriege 3  Monate  nach  der  Verletzung  einen  tief  in  der  Lunge 
sitzenden  Granatsplitter  excidirt,  das  zertrümmerte  Lungengewebe 
zwischen  den  angezogenen  Fäden  durchschnitten.  Der  Pat.  ist 
geheilt. 

Thiel^),  40  jähriger  Mann,  Revolverschuss  in  die  linke  Brust 
im  2.  Intercostalraum,  kein  Ausschuss.  Operation:  20  cm  langer 
Schnitt,  2.  und  3.  Rippe  resecirt,  Pleura  voll  Blut,  Lunge  collabirt. 
Eingehen  mit  der  Hand,  Vorziehen  der  Lunge.  Einschuss  im  Ober- 
lappen vom,  Ausschuss  hinten,  starke  Blutung.  2  tiefe  Umstechungs- 
nähte  durch  das  Lungenparenchym  mit  Catgut,  darüber  Pleuranaht 
mit  feinem  Catgut.     Heilung. 

Grunert®),  Mann  mit  Messerstich  in  der  linken  Seite,  ist 
2  Stunden  später  im  Krankenhaus.  Grosse  Athemnoth,  Puls  100; 
im  4.  Intercostalraum  klaffende  Wunde,  zischend  pfeift  Luft  ein 
nnd  aus;  blutiger  Auswurf,  links  hinten  Dämpfung.  Operation: 
Erweiterung    der  Wunde,    sehr   viel  Blut   aus    der  Pleura  entleert, 


1)  Siehe  Referat  in  Schmidts  Jahrbüchern.    Bd.  244. 

2)  Ref.  Hildebrand's  Jahresbericht.    1896. 

8)  Delorme,  Sem.  med.    1893.    (150.)    Franz.  Chir--Congr.  1893. 

*)  Korteweg,  Annais  of  surgery.    1902, 

8)  Thiel,  Centralbl.  f.  Chir.    1902.    S.  923. 

«)  Grunert,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    72.  Bd.    1903. 
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grosser  Hautmuskellappen  umschnitten  und  7  cm  langes  Stück  der 
4.  Rippe  resecirt.  Lunge  flottirt,  andauernde  Blutung  aus  der  Tiefe; 
Einführen  der  Hand  in  die  Pleurahöhle;  Lungenwunde  an  der 
Vorderfläche  des  ünterlappens  3  cm  lang  und  2  cm  tief.  2  Catgut- 
nähte.  Blutung  steht.  Hautmuskellappen  zuruckgeklappt,  Gaze- 
tampon, Heilung. 

Wenn  auch  diese  Fälle,  bei  denen  die  Thoracotomie  und  pri- 
märe Versorgung  der  frischen  Lungenwunde  durch  die  Naht^)  ge- 
macht wurde,  an  Zahl  zu  klein  ist,  um  bestimmte  Normen  daraus 
abzuleiten,  so  begründen  doch  die  erzielten  Resultate  —  d.  h. 
6  Heilungen  auf  9  Operationen  —  vollauf  die  Berechtigung  eines 
solchen  Eingriffs. 

Ich  will  aber  besonders  betonen,  dass  ich  die  Thoracotomie 
und  Lungennaht  lediglich  für  die  abundanten  Hämorrhagien  in  den 
Pleuraraum  und  die  lange  dauernden  und  sich  wiederholenden 
Lungenblutungen  reservirt  wissen  möchte.  Auch  da  dürfte  sie  am 
Platze  sein,  wo  eine  Spannungspneumothorax  nicht  mit  der  ersten 
Function  beseitigt  ist.  Da  besteht  eine  offene  Verbindung  des 
Pleuraraumes  mit  dem  Bronchialbaum  und  diese  ist  gerade  so 
wie  die  Lungenblutung  rasch  und  sicher  mit  der  Naht  zum  Ver- 
schluss zu  bringen. 

Es  kommt  allerdings  vor,  dass  die  versteckte  Lage  der 
Lungenwunde  die  Anlegung  einer  Naht  unmöglich  macht.  So  fand 
Michaux  eine  stark  blutende  Schusswunde  am  Hilus  der  linken 
Lunge,  wo  der  Versuch  einer  Naht  nicht  gelang;  er  tamponirtc 
die  Wunde.  Ebenso  verfuhren  Quenu  und  Guidone;  alle  drei 
Patienten  sind  geheilt/  Die  Tamponade  einer  Lungenwunde  ist  um 
so  eher  erfolgreich,  als  der  Blutdruck  nur  Ys — Vb  desjenigen  des 
grossen  Kreislaufes  beträgt.  Trotzdem  äussert  sich  Murphy  im 
Hinblick  auf  das  lockere  Lungengewebe  recht  wenig  vertrauensvoll 
in  Bezug  auf  die  Wirksamkeit  einer  Tamponade. 

Wo  eine  penetrirende  Thoraxwunde  vorhanden  ist  —  eine 
Stich-  oder  Schussverletzung  — ,  da  weist  die  äussere  Wunde  un- 
mittelbar auf  die  Lungenwunde  hin.    Durch  den  Collaps  der  Lunge 

1)  Ausnahmsweise  ist  auch  die  prolabirte  und  verletzte  Lunge  Tor  der 
Reposition  genäht  worden,  so  z.  B.  von  Reynier  (Rev.  de  chir.  1895.  S.  1031), 
doch  sind  solche  Fälle  mit  ihren  zum  Voraus  gegebenen  günstigeren  Verhält- 
nissen nicht  ohne  Weiteres  mit  den  hier  in  Frage  stehenden  in  eine  Linie 
zu  stellen. 
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verschieben  sich  freilich  die  Verhältnisse,  und  man  muss  nach  Er- 
öffnung des  Thorax  erst  die  Lungenoberfläche  sorgfältig  absuchen, 
bis  man  die  Wunde  findet.  Selbstverständlich  ergiebt  sich  Ort  und 
Ausdehnung  der  erforderlichen  Thoracotomie  für  gewöhnlich  aus 
dem  äusseren  localen  Befund. 

Schwieriger  liegen  die  Dinge  bei  einer  subcutanen  Lungen- 
verletzung  —  einer  Lungenruptur.  Da  kann  es  vorkonamen,  dass 
der  Lungen riss  trotz  breiter  ThoraxöflFnung  nicht  aufgefunden  wird, 
wie  es  von  Bramann  berichtet.  Die  Thoracotomie  wird  bei  den 
Lungenrupturen  am  Besten  in  den  seitlichen  und  hinteren  Parthien 
angelegt,  weil  die  collabirte  Lunge  aus  dem  Wirbelsäulen-Rippen- 
winkel  hervorgezogen  werden  muss.  Das  hat  sich  auch  in  meinem 
Fall  als  praktisch  erwiesen. 

Jonnescu  hat  1902  bei  einem  Revolverschuss  der  Lunge, 
der  eine  5  markstückgrosse  Lungenwunde  setzte,  dieselbe  in  die 
Thorax  wand  eingenäht  und  sie  damit  exteriorisirt,  wie  es  Brunswig 
in  einer  Arbeit  aus  dem  Jahre  1898  empfohlen  hat.  Es  trat  glatte 
Heilung  ein.  Ich  möchte  glauben,  dass  dies  Verfahren  nicht  zu 
verallgemeinern  ist,  —  es  verbietet  sich  z.  B.  schon  bei  Wunden, 
die  in  der  Hilusnähe  liegen.  Für  Ausnahmsfälle  kann  es  gelegent- 
lich mit  Nutzen  angewandt  werden,  obschon  die  Naht  (event.  nach 
vorgängiger  Resection  im  Lungengewebe)  vorzuziehen  ist. 

Bei  grober  Verunreinigung  der  Lungenwunde  mit  gequetschten 
und  zersetzten  Rändern  wird  man  zweckmässig  mit  der  Scheere 
die  Wunde  zurechtschneiden,  —  wenn  angängig  keilförmig  nach 
dem  Lungenrand  zu  (wie  es  Omboni  gethan  hat),  damit  ähnlich 
wie  bei  einer  Lippenplastik  gleich  dicke  Parthien  leicht  mit  der 
Naht  zusammengepasst  werden  können.  Solche  Eingriffe  erträgt 
das  Lungengewebe  gut,  wie  der  oben  referirte  Fall  von  Korteweg 
beweist. 

Eine  Excision  oder  Resection  ist  bei  der  Lunge  übrigens  das 
einzige,  dafür  aber  radicale  Mittel,  die  verunreinigte  Wunde  sauber 
and  nahtgerecht  zu  machen. 

Ich  komme  damit  zur  Erörterung  der  chirurgischen  Technik. 
Einige  diesbezügliche  Punkte,  sowie  mehrere  Fragen  über  die  Histo- 
logie der  Heilung  von  Lungenwunden  schienen  mir  noch  durch  das 
Thierexperiment  der  Aufklärung  zu  bedürfen.  Mein  Assistent,  Herr 
Dr.  Talke,  hat  sich  in  dankenswerther  Weise  dieser  Aufgabe  unter- 
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zogen ;  er  wird  seine  Ergebnisse  in  einer  besonderen  Arbeit  in  den 
Beiträgen  zur  klinischen  Chirurgie  publiciren.  Das,  was  ieh  in 
Bezug  auf  die  Technik  hier  in  kurzen  Leitsätzen  zusammenfasse, 
ist  zum  Theil  mitbegründet  auf  den  experimentellen  und  histologi- 
schen Befunden  der  genannten  Arbeit,  im  Wesentlichen  aber  stutze 
ich  mich  auf  meine  eigenen  klinischen  Erfahrungen;  bei  über  20 
verschiedenartigen  operativen  Eingriffen  an  der  Lunge  habe  ich 
6 mal  Lungenwunden  durch  die  Naht  vereinigt^). 

Die  Narkose,  Aether  oder  Chloroformmischung,  .braucht  man 
bei  Lungen  Verletzungen  nicht  zu  scheuen. 

Die  Thoracotomie  muss  gross  angelegt  werden,  dass  man  wo- 
möglich die  ganze  Hand  in  die  Pleurahöhle  einführen  kann.  Ob 
man  dabei  eine  Rippe  auf  6 — 10  cm  Länge  resecirt  und  die  Wunde 
mit  Haken  kräftig  auseinanderhält  —  oder  ob  man  einen  Lappen- 
schnitt (Thürflügelschnitt)  mit  Aufklappung  von  2 — 3  Rippen  wählt, 
das  wird  durch  die  jeweiligen  Wundverhältnisse  bedingt  werden. 

Die  Stelle  der  Thoracotomie  wird  bei  äusserer  Wunde  durch 
diese  bestimmt;  bei  der  subcutanen  Lungenruptur  wählt  man  am 
besten  die  seitlichen  Rippenpartien. 

Nach  Eröffnung  der  Brusthöhle  wird  die  Lunge  mit  der  Hand 
sofort  kräftig  vorgezogen  bis  in  die  Thoracotomiewunde  hinein. 

Die  Lungenoberfläche  wird  nun  sorgfältig  abgesucht.  Die 
Lungenwunde  durch  Abwischen  gereinigt.  Stich-  und  Schusscanäle 
sind  event.  zu  erweitern,  um  Blutcoagula  und  Fremdkörper  daraus 
zu  entfernen. 

Gequetschte  und  stark  verunreinigte  Lungentheile  sind  durch 
Excision  mit  der  Scheere  zu  reinigen;  an  den  Lungenrändem  am 
besten  mit  einer  Keilexcision,  was  die  folgende  Adaption  durch  die 
Naht  ganz  wesentlich  erleichtert. 

Die  schwer  zugänglichen  Wunden  in  der  Nähe  des  Hilus  sind 
zu  tamponiren. 

Breite  Flächen  wunden,  die  für  die  Naht  ungeeignet  sind, 
können  in  die  Thoraxwunde  eingenäht  (exteriorisirt)  werden. 

Die  Naht  wird  mit  feinster  Seide  ausgeführt;  auch  feiner 
Catgut  ist  brauchbar,  bietet  indessen  keine  weiteren  Vortheile.    Da 

0  Ich  verweise  auf  meine  Mittheilungen  im  32.  Bd.  der  Beiträge  zur  kliD- 
Chir,  (Lungenoperationen)  und  in  der  Deutschen  med.  Wochenschr.  1904,  No.  \h 
(Lungenfisteln)  und  No.  43,  auf  die  Publication  von  G.  Richter,  L  c.  und  den 
Grundriss  der  Lungencbirurpe  von  Garre  und  Quincke.    1903. 
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das  zwischen  die  Nähte  gefasste  Lungengewebe  atelectatisch  bleibt, 
ist  es  empiehlenswerth,  nicht  zu  weit  vom  Wandrand  ein-  und 
auszustechen  und  die  Nadel  womöglich  bis  zum  Grunde  der  Wunde 
za  fähren.  Die  Fäden  dürfen  nicht  zu  fest  angezogen  werden ;  sie 
pflegen  reactionslos  im  Lungengewebe  einzuheilen.  Mit  Vortheil 
werden  feine  oberflächliche  Pleuranähte  hinzugefügt. 

Es  folgt  nun  die  Toilette  der  Pleurahöhle  —  Auswischen  und 
Austupfen  des  Blutes. 

Die  Lunge  wird  nun  durch  einige  Nähte  am  Thoraxfenster 
fixirt,  eine  lockere  Tamponade  eingelegt,  —  oder  aber  bei  asepti- 
schen frischen  Fällen  ohne  Fixation  der  Lungen  die  Thoracotomie- 
wunde  vermittelst  der  Naht  ganz  geschlossen.  Ob  und  inwieweit 
die  von  Delageniere  empfohlene  prophylaktische  Drainage  der 
Pleurahöhle  (hinten  unten)  mit  primärem  Verschluss  der  Thoraco- 
tomiewundo  empfehlenswerth  ist,  das  müssten  uns  erst  weitere 
Erfahrungen  lehren. 

Es  sollte  mich  freuen,  wenn  auf  Grund  der  vorstehenden  Er- 
örterungen in  Zukunft  bei  den  schweren  Lungenverletzungen  eine 
activere,  wenn  auch  durchaus  besonnene  chirurgische  Therapie  sich 
einbürgern  würde;  ich  bin  überzeugt,  dass  die  Fälle  glücklicher 
Heilung  sich  bald  mehren  würden. 
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IX. 

üeber  Pneumonien  nach  Laparotomien 'l 


Von 

Dr.  Georg  Eelling, 

Dresden. 


Die  ehrenvolle  Auflforderung  unseres  Herrn  Präsidenten,  die 
Ursachen  der  Lungenentzündungen  nach  Bauchoperationen  zu  be- 
sprechen, hat  mich  Anfangs  in  einige  Verlegenheit  versetzt.  Sind 
doch  nicht  wenige  von  Ihnen  mir  in  ihrer  Erfahrung,  sowohl  an 
der  Zahl  als  an  der  Mannigfaltigkeit  der  Fälle  überlegen.  Meine 
Bedenken  sind  überwunden  worden  durch  die  Erwägung,  dass  bei 
den  Pneumonien  nach  Laparotomien  ein  Zusammenwirken  sehr 
verschiedener  Factoren  in  Frage  kommt.  Die  Erfahrung  eines 
einzelnen  Operateurs  ist  sowieso  unzureichend,  vielmehr  müssen 
wir  die  Erfahrungen  mehrerer  und  verschiedener  Operateure  zu 
Hülfe  nehmen,  um  Einblicke  zu  bekommen  in  die  verschiedenen 
Ursachen  und  um  die  Bedeutung  der  einzelnen  Factoren  abschätzen 
zu  können.  Der  Vortrag  soll  aber  trotzdem  nicht  den  Charakter 
einer  Compilation  tragen.  Ich  werde  über  die  Punkte,  über  welche 
durch  die  Arbeit  früherer  Autoren  schon  Klarheit  geschaflFen  worden 
ist,  nur  der  Vollständigkeit  wegen  kurz  berichten;  ausführlicher 
aber  werde  ich  zu  besprechen  versuchen  die  Fragen,  welche  noch 
strittig  sind  und  die  Lücken,  welche  in  unserem  Wissen  bestehen, 
und  wie  sie  eventuell  ausgefüllt  werden  können. 

Aus  der  Reihe  der  Lungenentzündungen  nach  Bauchoperationen 
scheiden  wir  von  vornherein  aus  die  lobäre  croupöse  Pneumonie, 
eine  specifische  Infectionskrankheit,    welche  einmal  einen  laparoto- 


1)  Abgekürzt  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  28.  April  1905. 
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mirten  Patienten    befallen    kann,    mit    oder   ohne    Bestehen    einer 
Endemie;    es   ist   dies  aber  ein  mehr  zufälliges  Ereigniss,  welches 
mit  der  Laparotomie    als  solcher  in  keiner  arsächlichen  Beziehung 
steht  und  auch  im  allgemeinen  recht  selten  ist.     Vielmehr  handelt 
es  sich  bei  unserer  Frage  fast  ausschliesslich  um  lobuläre  Pneu- 
monien, welche  zu  herdförmigen  Eiterungen  und  auch  Gangrän  in 
den  Langen    führen    und    gerade   nach    Laparotomien    häufig   auf- 
treten.   Die    besondere    Häufigkeit    der  Pneumonien    nach  Bauch- 
operationen   wird    durch    die  Statistiken    der  von  Mikulicz'schen 
Klinik,  so  von  Gottstein  (Langenbeck's  Archiv,  57.  Band),  Henle 
(30.  Chirurgencongress  II,  Seite  241)  und  von  Mikulicz  (30.  Chirur- 
gencongress  II,  577)  bewiesen.    Es  lehrt  zudem  auch  die  allgemeine 
Erfahrung,    dass    unter  den  Todesursachen  nach  Laparotomien  der 
verschiedensten  Art  die  Pneumonie  eine  hervorragende  Rolle  spielt. 
Es  empfiehlt  sich,  die  in  Frage  kommenden  Factoren    einzutheilen 
einerseits   in    solche,    welche  prädisponirend  wirken,  also  die  Ent- 
stehung  der   Lungenentzündung    begünstigen,    resp.    ihren  Verlauf 
verschlechtern,    und    andererseits    in    ursächliche   Momente,    durch 
welche  die  Lungen  direct  mit  Entzündungserregern  beladen  werden. 
Zu   den    prädisponirenden    Factoren    gehört    zuerst    das 
Alter.     Nach    einer   Statistik    von   Henle    erkranken    im    2.    bis 
3.  Dezennium    etwa    5,5  pCt.    der  Laparotomirten;    von    den  über 
70  Jahre  alten  Personen  aber  ca.  27  pCt.    Nicht  ohne  Einfluss  ist 
femer  das  Geschlecht;  Frauen  werden  weniger  befallen  als  Männer. 
Henle   bringt    das    mit    dem  Alkoholismus    und  mit  der  Arterio- 
sklerose  in  Zusammenhang.     Es  ist  aber  auch  möglich,    dass  tier 
mehr   costale  Athemtypus    der  Frau    gegenüber   dem  abdominalen 
der  Männer  dabei  von  Einfluss  ist.     Einigkeit  herrscht  ferner  dar- 
über, dass  alle  Momente,  welche  die  Circulation  der  Lungen  stören, 
und  die  Entstehung  von  Hypostasen  bedingen,  also  Herzschwäche, 
Arteriosklerose,    Emphysem    und  Starrheit    des    Thorax    und    eine 
längere  Zeit  innegehaltene  Rückenlage  ungünstig  wirken. 

Eine  kurze  Besprechung  benöthigt  ferner  noch  die  Narkose. 
Die  Inhalation  von  Chloroform  und  Aether  mag  ja  zweifellos  die 
Lungen  schädigen,  eine  wesentliche  Ursache  für  die  Pneumonien 
nach  Laparotomien  giebt  dieses  Moment  aber  nicht  ab;  besonders 
deutlich  wird  dies  gezeigt  durch  eine  Statistik  von  Gottstein  aus 
der  von  Mikulicz'schen  Klinik,    nach    welcher  bei  Laparotomien 
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unter  Schleich 'scher  Anästhesie  sogar  noch  häufiger  Pneumonien 
auftreten,  als  wenn  diese  Operationen  in  der  Narkose  ausgeführt 
wurden.  Soll  man  nun  Aether  oder  Chloroform  für  Laparotomien 
vorziehen?  Der  Aether  hat  einen  Nachtheil  gegenüber  dem  Chloro- 
form, er  reizt  die  Bronchialschleimhaut,  dafür  hat  er  aber  zwei 
Vortheile:  er  lähmt  einerseits  das  Herz  weniger,  was  offenbar 
günstig  ist,  und  andererseits  macht  er  weniger  häufig  Erbrechen. 
Das  Erbrechen,  namentlich  im  Stadium  der  Bewusstlosigkeit,  kann 
zu  Pneumonie  durch  Aspiration  führen.  Ich  glaube,  dass  es  das 
Richtige  ist,  hier  zu  individualisiren.  Wo  der  Aether  gut  vertragen 
wird  — .  und  bei  richtiger  Anwendung  wird  er  von  den  meisten 
gut  vertragen  —  verdient  er  den  Vorzug,  zumal  wenn  die  noth- 
wendige  Menge  des  Aethers  durch  vorherige  Morphium-Iojection 
auf  das  Minimum  herabgesetzt  wird.  Tritt  aber  bei  Versuch  der 
Aethernarkose  eine  stärkere  Schleimhautabsonderung  in  den  Bron- 
chien ein,  so  empfiehlt  es  sich, .  zu  Chloroform  überzugehen,  und 
das  Chloroform  verdient  auch  dann  den  Vorzug,  wenn  Bronchitiden, 
Tuberculose  der  Lungen  etc.  bestehen. 

Zu  den  prädisponirenden  Momenten  für  Pneumonien  gehören 
ferner  vasomotorische  Einflüsse.  Der  Einfluss  der  Erkältung, 
nämlich  einer  stärkeren  Abkühlung  der  Haut  unter  Blutüberfallung 
und  Stase  in  den  inneren  Organen,  ist  eine  nicht  seltene  Veran- 
lassung für  die  Erkrankung  an  croupöser  Pneumonie,  und  e^  ist 
sehr  wahrscheinlich,  worauf  Gerulanos  (Deutsch.  Zeitschrift  für 
Chirurgie,  57.  Band,  Seite  382)  und  Henle  (30.  Chirurgencongress II, 
Seite  257)  gebührend  aufmerksam  machen,  dass  die  Abkühlung 
auch  bei  OpeHrten  ein  prädisponirendes  Moment  für  die  Entstehtuig 
von  Pneumonien  abgeben  kann.  Wie  ich  in  meiner  Arbeit  zur 
Resection  des  carcihomatösen  Magens  (Langenbeck's  Archiv, 
75.  Band)  ausgeführt  habe,  lässt  sich  bei  Laparotomirten,  nament- 
lich wenn  der  Schnitt  im  oberen  Theil  der  Bauchhöhle  liegt,  in 
den  ünterlappen  der  Lungen  in  den  nächsten  Tagen  eine  Relaxation, 
welche  sich  durch  einen  tiefen,  tympanitischen  Schall  zu  erkennen 
giebt  und  auch  Stase,  welche  als  Dämpfung  mit  Abschwädiong 
des  Stimm fremitus  und  des  Atemgeräusches  auftritt,  nachweisen 
—  und  dies  auch  dann,  wenn  keine  Temperatursteigerung  eintritt. 
Es  findet  sich  dies  sogar  bei  jugendlichen  Individuen,  die  sonst 
ganz    gesund    sind.     Ich    glaube,    dass    derartige    seröse    Durch- 
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tränkungen  der  Lungen  auf  nervösem  Wege  reflectorisch  zu  Stande 
kommen  können,  weil  die  Intercostalnerven  der  Bauchwand  mit 
dcD  sympathischen  Nerven  der  Lunge  Anastomosen  haben,  wie  wir 
aas  der  Anatomie  wissen,  und  wie  das  ferner  auch  klinisch  durch 
die  werthvollen  Untersuchungen  Heads  nachgewiesen  worden  ist. 
Dass  übrigens  die  Lungen  Vasomotoren  haben,  ist  neuerdings  auch 
physiologisch  durch  Strubell  (Verhandlungen  des  20.  Congresses 
für  innere  Medizin,  Seite  404)  nachgewiesen  worden. 

An  dieser  Stelle  müssen  noch  ein  paar  Worte  gesagt  werden  über 
die  psychische  Erregung  und  ihre  Bedeutung  für  Pneumonien. 
Gerulanos  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  57.  Band,  Seite  377) 
fobrt  mit  Recht  an,  dass  aufgeregte  Patienten  erfahrungsgemäss 
eine  schwere,  schlechte  Narkose  haben  und  dies  Moment  für  die 
Entstehung  einer  Pneumonie  nicht  gleichgültig  ist. 

Endlich  ist  der  Schmerz,  wie  dies  schon  vor  längerer  Zeit 
Czerny  betont  hat,  von  Bedeutung,  weil  er  die  Excursion  der 
Zwerchfellathmung  herabsetzt  und  dadurch  auch  die  Stase  in  den 
unteren  Lungenlappen  begünstigt.  Von  Einfluss  ist  wahrscheinlich 
auch  die  Leber  insofern,  als  dieses  schwere  Organ  in  horizontaler 
Rackenlage  auf  die  rechte  Zwerchfellfläche  drückt  und  deren 
Function  erschwert.  Wie  auch  die  Theorie  der  ganzen  Sache 
sein  mag,  sicher  ist,  dass  Laparotomirte  eine  Neigung 
zu  Lungenhypostasen  haben,  besonders  im  rechten  Unter- 
lappen. Unter  den  Momenten,  welche  den  Verlauf  der  Pneumonien 
nngünstig  gestalten,  sind  noch  folgende  zwei  von  Bedeutung,  näm- 
lich der  Alkoholismus  und  die  carcinomatöse  Kachexie.  Bei 
Alkoholikern  verlaufen  zweifellos  die  Pneumonien  schlechter  als 
im  Durchschnitt  sonst.  Henle  sagt  sehr  richtig,  dass  bei  benignen 
Processen  die  Pneumonien  eine  viel  bessere  Prognose  geben,  als 
bei  primären  malignen  Processen.  So  ist  in  seiner  Statistik  (S.  245) 
die  Gastro-Enterostomie  bei  Carcinom  in  14  pCt.  von  Pneumonie 
gefolgt,  von  denen  9  pGt.  gestorben  sind,  hingegen  zeigte  sich  bei 
gutartiger  Stenose  bei  derselben  Operation  auf  9Y2  pCt.  Pneumonien 
kein  Todesfall. 

Eine  Lungenentzündung  kommt  erst  zu  Stande  durch 
Infection  der  Lungen  und  dieselbe  kann  auf  3  Wegen  er- 
folgen: Auf  dem  Bronchialwege,  auf  dem  Blutwege  und 
auf  dem  Lyraphwege.  —  Was  den  ersten  Punkt  anbetriflFt,    so 
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ist    die   Zahl    der  Aspirations-    oder   Bronchopneumonien  im  Ver- 
hältniss  zu  denen,  welche  auf  den  anderen  zwei  Wegen  entstehen, 
nicht  gerade  ausschlaggebend,  immerhin  aber  einer  genauen  Beachtang 
werth.     Der  Infectionsstoff  kann  einmal  aus  den  Lungen  st-ammen, 
wenn  z.  B.  Bronchitis  besteht;  da  in  der  Narkose  die  Expectoratioü 
fehlt,  wird  der  infectiöse  Stoff   anstatt  ausgehustet    zu  werden,  in 
die    feinen    Bronchien    anderer    Lungentheile    aspirirt.     Man  kann 
dies  manchmal  wie  bei  einem  Experiment  beobachten.     Ein  Patient 
hat  z.  B.  eine  geringe  Bronchitis    mit    spärlichem  eitrigem  Sputum 
und  er  muss  narkotisirt  werden.     Wenn    der  Fall  vorher  fieberfrei 
war,    tritt    schon    am    nächsten  Tage  Fieber  auf  und  ein  massen- 
hafter   eitriger    Auswurf.     Weniger   gefährlich    ist    der    schleimige 
Bronchialkatarrh.     Doch    ganz   gleichgültig   ist  er   auch  nicht,  da 
durch  die  Aspiration  des  Bronchialsecretes   in  den  Lungen  immer- 
hin Atelectasen  entstehen  und  damit  ein  Locus  minoris  resistentiae, 
wenn    andererseits    Infectionsstoffe   hinzukommen.     Die  Aspiration 
des  infectiösen  Materials    kann  ausserdem  erfolgen  aus  der  Mund- 
höhle   und    aus    der   Nasenhöhle,    z.  B.    bei    eitrigem    Schnupfen. 
Femer  kann  Erbrochenes  aspirirt   werden,    welches    besonders  in- 
fectiös   ist    bei    eitrigen    Krebsstenosen    des    Oesophagus    und   bei 
Magen carcinom.     Ferner  muss  bei  Ileus  das  Volllaufen  des  Magens 
vom  Darme  aus  vermieden  werden,  der  Magen    muss    vorher  ent- 
leert werden  und    man  darf   auch    keine  Tieflagerung  des  Kopfes- 
wie    ötwa   die  Trendelenburg'sche  Lagerung,    hier  anwenden.    Die 
Bronchopneumonien    sind  übrigens    leicht    zu  diagnosticiren.      Das 
Fieber  tritt  sehr  bald  auf,    schon    nach    etwa  8 — 12  Stunden   und 
sehr  bald  tritt  auch  der  Auswurf  eitrigen  Sputums  auf,  etwa  nach 
24  Stunden.      Laparotomirte    sind    übrigens     durch     Aspirations- 
pneumonien  mehr  gefährdet  als  sonst  operirte  Patienten,  wenn  wir 
von  den  Oberkieferinfectionen    und  den  Operationen   in  der  Mund- 
höhle   absehen.     Bei    den   Laparotomirten  ist  einmal  die  Expecto- 
ration  behindert   und  ausserdem  eine  Tendenz  zu  Hypostasen  vor- 
handen.    Wie   häufig   die  Broncho-Pneumonie    bei  Laparotomirten 
auftritt,  ist  aus  den  gewöhnlichen  Statistiken  nicht  zu  ersehen,  da 
die  DifFerenzialdiagnose   gegenüber   anderen  Pneumonien  nicht  ge- 
nügend scharf  gestellt  worden  ist.    Ich  habe  versucht,  aus  meinem 
Material  eine  kleine  Statistik  darüber  herzustellen,    indem  ich  eine 
fortlaufende  Reihe  von  200  Krankengeschichten,    die   ich  in  Bezug 
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auf  die   Pneumonienfrage    genau    gefuhrt   hatte,    auf  Aspirations- 
pneamonien  durchgesehen    habe.     Um    die  Frage   möglichst  wenig 
mit   anderen  Factoren    zu    compliciren,    betreffen    diese  Fälle    nur 
einfache  Operationen    im    oberen  Theile    der    Bauchhöhle,    nämlich 
Probelaparotomien,    Pyloroplastik,    Gastro-Enterostomien,    einfache 
Choleeystostomien  und  Jejunostomien.     Die  Narkose    erfolgte    mit 
Morphium-Aether  und  in  den  Fällen,    wo    vorher  Bronchitis   nach- 
gewiesen   war,    mit    Chloroform.     Von    diesen    200  Fällen   hatten 
13  vorher  Bronchitis.     Von    diesen  bekamen  10  Aspirations-Pneu- 
monie  und  3  gingen    daran    zu  Grunde    und    zwar    betrafen  diese 
letzteren:  1  Jejunostomie  wegen  Magencarcinom    und  2  Gastrosto- 
mien wegen  Oesophagus-Carcinom.    (Ein  Fall  hatte  Communication 
zwischen  Trachea    und  Oesophagus    durch  ein    carcinomatöses  Ge- 
schwür).    Von  den  187  Fällen,    bei    denen    auf   der  Lunge  vorher 
nichts  nachweisbar  war,  bekamen  3  Pneumonie:  2  von  diesen  Fällen 
hatten  mehrfach  Erbrechen   in  der  Narkose  und    einer   hatte  zwar 
kein  Erbrechen,    aber   eine   sehr   schlechte    Narkose   mit   Glottis- 
krampf.    Diese    3  Fälle   gingen   in  Heilung  aus.     Es  kämen  also 
auf  ca.  6,5  pCt.  der  Fälle  Aspirations-Pneumonien.    Demgegenüber 
rechnet   man    auf   ca.  1000  Aethernarkosen    eine  Pneumonie.     Im 
Allgemeinen  scheint    es,    dass  Aspirationspneumonien    nach  Lapa- 
rotomien doch  häufiger    vorkommen    als  nach  Operationen  an  den 
Extremitäten.      Einestheils    hängt    dies   wahrscheinlich    damit    zu- 
sammen, dass  bei  Laparotomien  die  Narkose  durchschnittlich  länger 
und  tiefer   ist    als  sonst   und    auch    häufiger  Erbrechen  eintritt  in 
Folge  der  Manipulationen  an  den  Eingeweiden,  besonders  am  Magen 
und  an  der  Gallenblase.     Die  Hauptsache  ist  aber,  dass  viele  von 
diesen  Patienten    schon  vorher  an  Bronchitis    leiden  und  von  dem 
Material,  was  der  Operateur    in  dieser  Beziehung  vorfindet,    hängt 
es  ab,  wieviel  Pneumonien  nach  der  Operation  auftreten.    In  einer 
Statistik  von  Henle  kamen  in  der  Breslauer  Klinik  (30.  Chirurgen- 
congress  IL,  252)  bei  ca.  1600  Laparotomien  205  Mal  Emphysem 
oder  Bronchitis  vor.     Von    diesen    erkrankten    34  an  Pneumonien 
und  17  starben  =  8,3  pCt.     Hingegen  starben  an  Pneumonie  von 
denen,    die    vorher    auf   der  Lunge  gesund  waren,    nur  die  Hälfte 
=  3  pCt.     Für  Fälle    mit    eitriger   Bronchitis    ist  die  Inhalations- 
Narkose  entschieden  schädlich.     Wir  brauchen  vielmehr  ein  Mittel, 
welches    die    Schmerzempfindung    zwar    aufhebt,    die  Reflexe    der 
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Langen  aber  intact  lässt.  Hier  besteht  für  ein  anderes  Anaesthe- 
siningsverfahren  (z.  B.  Rückenmarksanaesthesie  etc.)  ein  ent- 
schiedenes Bedürfniss. 

Ein  weiterer  Weg    zur   Infection    der  Lungen    ist  der 
Blutweg  und  wir  gehen  jetzt  zur  Besprechung  der  embo- 
lischen Pneumonie  über.    Die  klinische  Diagnose  derselben  ist 
nicht  schwer.     Die  Patienten  sind  eine  Zeit  lang  fieberfrei  und  erst 
später  nach  5 — 10  Tagen  setzt  plötzlich  die  Lungenentzündung  ein 
mit    Fieber,    Schmerzen    und    eitrigem,    eventuell   Anfangs   etwas 
blutigem  Sputum.    Talke  (Bruns'  Beiträge,  Band  26)  hat  gezeigt, 
dass  die  Unterbindung  der  Venen  dann  zu  Thromben  führt,  wenn 
die  Ligatur  nicht  aseptisch  ist.     Damit  hängt  es  auch  zusammen, 
dass  bei  Eingriffen  unter  Infection  des  Operationsgebietes,  z.  B.  bei 
Magenresectionen,  Resection    des    Colon  descendens,    bei   Rectum- 
operationen  etc.  diese  Art  Pneumonien  recht  häufig  sind.    Die  Ge- 
nese ist  nun  dort,  wo  wir  Gommunicationen  mit  den  unterbundenen 
Venen  und  der  Vena  cava  haben,  ohne  Weiteres  verstandlich.    So 
communiciren    die    Magenvenen    mit    den    Oesophagusvenen,    die 
Venen  des  Colon  ascendens    durch    die  Vena   haemorrhoidalis  in- 
ferior  mit   der  Vena   hypogastrica   und    den  Venen    des    Becken- 
geflechtes.    Bei  Operationen   von  Leistenbrüchen   können    Gefass- 
thrombosen    im  Plexus  pampiniformis,    bei   der  Alexander-Adtnas- 
Sehnenoperation    solche     in      den     Spermatical -Venen     auftreten. 
(Gerulanos).     unter  Unaständen  können  auch  kleine  Thromben  von 
umstochenen  Venen  der  Bauchwand  ausgehen,    zumal    gerade  hier 
die  Nähte  häufiger  eitern.     Nun   sehen  wir    aber  auch  embolische 
Pneumonien    auftreten,    ohne    dass    solche   Gommunicationen    be- 
stehen.    So    erwähnt   schon  Gussenbauer,    dass    nach  der  Ope- 
ration incarcerirter  Brüche  embolische  Pneumonien  häufig  auftreten; 
dasselbe   tritt  auch  nach  gewöhnlicher  Taxis  ein.     Noch  charakte- 
ristischer sind  die  Embolien  nach  Appendicitisoperationen.   Souuen- 
bürg  (31.  Chirurgencongress,  S.  560)  fand  unter  1000  Appendicitis- 
fällen  50  Mal  Thrombose  und  Embolie.    Man  hat  nun  zur  Erkläning 
herangezogen  einerseits,  dass  Gommunicationen  zwischen  der  Pforr- 
ader  und  der  Vena  cava  bestehen  (Klemm,  Bayer),  andererseitaj 
dass  die  Gapillaren  der  Leber  weiter  sind  als  die  der  Lunge.    Mal 
rauss  Sonnenburg  Recht  geben,  wenn  er  sagt,  dass  die  Annahm« 
dass  auf  diesem  Wege  Embolie   in  der  Lunge    entsteht,    auf  sei 
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schwachen  Füssen  steht  und  dass  die  Embolien  aller  Wahrschein- 
lichkeit nach  aus  den  retroperitonealen  Geweben,  den  Venen  des 
kleinen  Beckens,  der  Vena  spermatica  und  der  Vena  femoralis 
resp.  iliaca  stammen.  Wir  sehen  doch  auch  sonst  bei  peri- 
tjphlitischen  Exsudaten  Thromben  in  der  Vena  femoralis  resp.  iliaca 
auftreten  und  zwar  merkwürdiger  Weise  links  noch  häufiger  als 
rechts.  Wie  aber  entstehen  dieselben?  Ich  bin  der  Ansicht,  dass 
der  Schlüssel  für  das  Verständniss  darin  liegt,  dass  die  Lymph- 
gefässe  des  Mesenteriums  und  des  retroperitonealen  Gewebes,  nach 
dem  die  ersteren  hinziehen,  in  Communication  stehen  mit  den  Lymph« 
gefässen  der  Wände  der  retroperitoneal  verlaufenden  Venen.  Sind 
nan  Eiterkokken  (oder  vielleicht  auch  aseptische  zur  Gerinnung 
führende  Stoffe)  vorhanden  und  kommen  diese  ins  retroperitoneale 
Gewebe  (eventuell  durch  die  Darmwand  hindurch  und  dann  entlang  der 
Hesenterien),  so  können  sie  auch  in  die  Venenwände  gelangen  und 
hier  zu  Thrombosen  Veranlassung  geben.  Diese  Art  der  Ent- 
stehung nehme  ich  an  für  die  häufigen  embolischen  Pneumonien, 
die  wir  nach  Operationen  brandiger  Brüche  und  nach  Operation 
eitriger  Typhliten  auftreten  sehen.  Das  kann  nun  auch  an  anderer 
Stelle  der  Bauchwand  eintreten  und  so  habe  ich  z.  B.  einen  sichern 
fall  von  einem  zwar  kleinen  Lungeninfarct  beobachtet  7  Tage  nach 
der  Ausfuhrung  einer  Maydrschen  Jejunostomie.  Besonders  ge- 
fährlich sind  eitrige  Perityphliten;  in  einer  Zusammenstellung  über 
Thrombosen  von  Albanus  (Bruns''  Beiträge^  40,  S.  316)  finden 
sich  auf  1 140  Laparotomien  55  Thrombosen  und  von  diesen  kommen 
allein  10  auf  Wurmfortsatzentzündungen. 

Es  interessirt  uns  femer,  wie  sich  die  Gallensteinoperationen 
verhalten;  in.  dem  Buch  von  Kehr,  „Technik  der  Gallenstein- 
operationen" findet  sich  darüber  aber  sehr  wenig.  Seite  399  z.  B. 
giebt  er  die  Mortalität  bei  Cystectomien  auf  3 — 4  pCt.  an,  als  Todes- 
ursache Pneumonie  und  Embolie.  Irgend  etwas  Genaueres,  für 
die  Pathogenese  Brauchbares,  erfahren  wir  aber  von  ihm  nicht. 

Noch  auf  einen  Punkt  möchte  ich  hinweisen,  der  vielleicht 
zar  Entstehung  von  Embolien  Aufschluss  geben  könnte,  nämlich 
der  Durchtritt  der  Vena  cava  inferior  durch  das  Zwerchfell.  Wir 
sehen  doch  mitunter  nach  Laparotomien  tödtliche  Embolien  (vergl. 
Albanus,  Bruns'  Beiträge,  40.  Band,  327;  36.,  37.,  38.,  40.  Fall) 
ohne    die  Ausgangsstelle    zu    finden.     An    obiger  Stelle  gehen  nun 
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mit  der  Vene  Lymphgefässe  durch  das  Zwerchfell  und  liegen  ihr 
hier  auch  Lymphdrüsen  direct  an.  (Küttner,  Bruns'  Beiträge, 
Band  40,  Seite  187).  Die  Lymphgefässe  des  Zwerchfelles  werden 
häufig  nach  Laparotomien  inficirt;  vielleicht,  dass  es  sich  in  Fällen 
von  unklaren  Embolien  verlohnt,  die  Wand  der  Vena  cava  anf 
fortgeleitete  Entzündungen  mikroskopisch  zu  untersuchen. 

Für    die    oben  angegebene  Erklärung,  dass  die  Lymphgefässe 
der  Mesenterien    mit    den  Lymphgefässen  der    retroperitoneal  yer- 
laufenden  Venen   in  Communication  stehen,  fehlt  noch  der  experi- 
mentelle Beweis.     Ich    habe    einen    solchen  erbringen  können,  für 
die  Vena  iliaca   des  Hundes,    und    zwar   in  folgender  Weise:  Die 
Vena  cava  inferior  wurde  am  frischen  Cadaver  unterbunden  und  in 
die  Vena  femoralis    eine  Canüle    eingebunden.     Es  wurde  nun  aus 
einer  Bürette    eine  Farbstofflösung   in  die  Vena  einlaufen  gelassen 
bei  einem  Druck  von  25 — 35  cm.    Die  Farbstoff lösung  war  Indigo- 
carmin.     Man    kann    auf   diese  Weise    nachweisen,    dass   sich  die 
Lymphgefässe  in  der  Umgebung    der  Vene    färben    und  dass  diese 
Färbung    sich    auch    auf   die  Lymphgefässe    der  Mesenterien,  des 
Colon  descendens  und  des  Blinddarms  erstreckt.    Eine  Ruptur  der 
Gefässe   ist    bei  diesem  Druck  ausgeschlossen,    vielmehr  kann  der 
Gang  der  injicirten  Flüssigkeit  kein  anderer  sein,  als  dass  sie  aus 
der  Vene   in    die  Lymphgefässe    der  Venenwand    und  von   hier  in 
diejenigen  des  retroperitonealen  Gewebes  einfliesst.    Die  anatomische 
Prädisposition    gerade    dieser  Stelle    hängt  offenbar  zusammen  mit 
ihrem  häufigen  Befallensein  von  Thrombosen.     Der  Vollständigkeit 
wegen    muss    noch    erwähnt    werden,    dass  Stolper  (Verhandl.  d. 
30.  Chirurgencongresses  1901,  S.  150)  Fettem  bolien  in    der  Lunge 
nach  Operation    eines  Gallenstein-Ileus    gesehen   hat.     Die^e  Fett- 
em bolien,    durch    Manipulation    am    fetten    Omentum    und    Mesen- 
terium hervorgerufen,  gehen  aber  wohl  durch  den  Ductus  thoracicus. 

Ein  dritter  Weg  zur  Entstehung  der  Pneumonien  ist 
der  Lymphweg.  Zwei  Sachen  sind  von  Wichtigkeit:  einmal  der 
Abfluss  der  Lymphe  aus  der  Leber  und'  zweitens  der  Abfluss  der 
Lymphe  aus  der  freien  Bauchhöhle.  Von  der  Leber  gehen  Lymph- 
gefässe durch  die  Aufhangebänder  direct  unter  die  Pleura  diaphrag- 
matica.  Daher  sehen  wir  auch  oft  nach  Cholecystitis  und  Cholangitis 
rechtsseitige  Pleuritis  auftreten.  Entstehen  nun  nach  unseren  Ope- 
rationen in  den  Eingeweidevenen  eitrige  Thromben,  so  können  diese 
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zu  eitrigen  Embolien  in  der  Leber  führen.    Von  hier  aus  kann  nun 

der  Infcctionsstoff   durch    die    Leberlymphgefässe    bis    zur  Pleura 

gelangen.     Zweitens    müssen    wir    uns  orientircn,   wie  die  Lymph- 

?erhältnisse    in    der    freien    Bauchhöhle    sind.      Im    Allgemeinen 

finden    wir  ja   in    der  Bauchhöhle    keine    oder    nur  unbedeutende 

Mengen  Lymphe;    trotzdem    würden  wir    uns  sehr  täuschen,  wenn 

wir  annehmen  wollten,    dass  für  gewöhnlich  durch  die  Bauchhöhle 

nur  ein  geringer  Lymphstrom  hindurchgeht.    Wenn  wir  z.  B.  einen 

Tampon  einlegen  und  die  Bauchhöhle  an  dieser  Stelle  offen  lassen, 

so  beobachten    wir,    dass    in    den    ersten    24    Stunden,    und    bei 

Patienten,  welche  geringe  Verklebungstendenz  des  Bauchfelles  zeigen, 

auch  noch  länger  grosse  Mengen  von  Jjymphe  aus  der  Bauchhöhle 

in  die  Verbandgaze    gelangen.     Merkwürdigerweise  giebt  es  immer 

noch  Operateure,  welche  diese  Absonderung  für  Wundsecret  halten. 

Damit  hat  es  natürlich  nichts  zu  thnn,    denn    es  findet  sich  auch 

bei   der  Drainage    ganz    normaler   Stellen    der    Bauchhöhle.     Wir 

wissen    ferner    durch     die    Untersuchungen     von    Hamburger*), 

Orlow^)  und  Klapp*),    dass    die  Bauchhöhle    grosse  Mengen  von 

Flüssigkeiten    zu  resorbiren  im  Stande  ist.     Der  Lymphstrom  der 

Baochhöhle  geht  nach  dem  Zwerchfell  hin.    Hier  tritt  die  Lymphe 

ins  Zwerchfell  ein  und  es  ist  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  sie  von 

hier  aus  verschiedene  Wege  einschlägt.     Vom  Zwerchfell  führt  ein 

Lymphweg    (Lennander,    Tietze)    nach    den    Lymphdrüsen    des 

Mediastinums  hin.    Nach  Tietze  zieht  zu  beiden  Seiten  des  Sternums 

ein  Lymphgefäss,  welches  sich  vom  Zwerchfell  aus  füllt,  nach  einer 

hinter  der  Sterno-clavicular-Verbindung  gelegenen  Lymphdrüse.    Es 

wäre   möglich,    dass  auf   diesem  Wege    die    Lunge    mit  Bakterien 

inficirt  werden  könnte,    zumal  es  eine  allgemeine  Einrichtung    der 

Lymphgefässe  im  Körper  zu  sein  scheint,  dass  sie  nicht  sämmtlich 

durch  Drüsen    gehen,    sondern  ein  Theil  derselben  um  die  Drüsen 

heram  direct  nach  den  Centralstämmchen  weiter  läuft. 

Ein  zweiter  Weg  wäre  dieser,  dass  ein  Theil  der  Lymphe  von 
der  Bauchhöhle  durch  das  Zwerchfell  hindurch  direct  in  die  Pleura- 
höhle hinein  abgesaugt  wird.  Bei  Kaninchen  wenigstens  ist  dies 
sicher  der  Fall.    Ludwig  und  Schweigger-Seidel  (Verhandlungen 


*)  du  Bois-Rej-mond's  Archiv.    1895. 

2)  Archiv  für  die  gesammte  Physiologie.  Bd.  59. 

^)  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten.  Bd.  X. 

Deateehe  G«Mll>eliaft  f.  Chinirgie.    XIXIY.  Congr.  IL  ^Q 
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der  Egl.  Sachs.  Gesellschaft    der  Wissenschaften    zu  Leipzig  vom 
5.  11.  1866)    haben    zuerst    derartige    Untersuchungen    ausgeführt. 
Ich    habe    nun    selbst   aus    Anlass    dieses  Vortrages    die   Durch- 
wanderung des  Zwerchfells  mit  Lymphe  bei  Kaninchen  studirt  and 
bediente    mich    dabei    der  Methode    der    intravitalen  Injection  der 
Lymphgefässe  von  Trzaska-Chrzonszczcwsky  (Virchow's  Archiv, 
Band  153).     Man    bringt    bei    narkotisirten    Thieren    eine   neutrale 
ammoniakalischo    Lösung    von    Cochenillecarmin    oder    auch    eine 
solche  von  Indigocarmin  oder  von  Methylenblau  unter  das  Zwerch- 
fell,   dann    wird    die  Bauchhöhle    geschlossen.     Die  Thiere  bleiben 
vorläufig  am  Leben.     Man  findet  nun  nach  einiger  Zeit,  etwa  nach 
einer  Viertelstunde,    dass    der  Farbstoff   das  Zwerchfell  durchsetzt 
hat  und  auf   der  Brustseite    des  Zwerchfells  zu  Tage  tritt.    Wenn 
man  hier  die  Serosaflüche  des  Zwerchfells  abwischt,    so  färbt  sich 
die  Watte,  ja  es  kommt  sogar  vor,  dass  sich  die  anliegende  Unter- 
seite der  Lunge  —  und  zwar   habe  ich  das  auf  der  rechten  Seite 
beobachtet  —  mitfärbt    in  Folge  ihres  Contactes  mit  der  Zwerch- 
fcllflüche.     Eine  Färbung  des  Ductus  thoracicus  habe  ich  aber  bei 
diesen  Versuchen    nicht  beobachtet,    und   das  würde  auch  mit  den 
Versuchen  von  Klapp  übereinstimmen,  der  durch  Unterbinden  des 
Ductus  thoracicus  nachgewiesen  hat,  dass  derselbe  auf  die  Resorption 
der    Peritonealflüssigkeilen    nicht    wesentlich    in    Betracht    kommt 
(Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten,  Band  X,  Seite  265).    Macht 
man  denselben  Versuch  bei  Hunden,    so  kann  man  sich  sehr  bald 
überzeugen,    dass  die  Lymphgefässe  des  Zwerchfells  bis  unter  die 
Pleura    diaphragmatica     bei     dieser    intravitalen    Methode    injictrt 
werden.     Dass  aber  der  Farbstoff  durch  die  Pleura  hindurch  tritt, 
das    konnte    ich    bei    Hunden    wenigstens    nicht    beobachten.     Bei 
Menschen  nun  hat  Küttner  (Bruns'  Beiträge,  Band  40)  perforirendc 
Lymphgefässe    im  Zwerchfell  nachgewiesen,    indem  er  nämlich  ge- 
zeigt hat,  dass  das  Lymphgefässsystem  des  peritonealen  Ueberzugs 
des  Zwerchfells  mit  dem  des  Plcuraüberzugs  im  directen  Zusammen- 
hang steht.     Ob  aber  hier  Stomata  vorhanden  sind,  die  frei  in  die 
Pleurahöhle    gehen,    wissen    wir    aus    Küttner 's  Versuchen  nicht, 
auch  sind  diese  Versuche,  bei  denen  die  Lymphgefässe  durch  einen 
Stich  in  das  Diaphragma  injicirt  worden  sind,  nicht  geeignet,  diese 
Frage    entscheiden    zu    lassen.     Küttner    hat    zwei  Versuche   am 
menschlichen  Cadaver  gemacht,  indem  er  dieselben  mit  den  Füssen 
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aufgehangen  hat,  die  Kuppel  des  Zwerchfells  mit  einer  Farbstoff- 
lösaDg  gefällt  hat  und  nun  versucht  hat,  ob  sich  bei  künstlichen 
Athembewegongen  die  Farbe  in  die  Lymphgefässe  des  Zwerchfells 
einsaugt.  Der  Erfolg  dieser  Versuche  war  negativ.  —  Ich  selbst 
habe  ähnliche  Versuche  am  Hundekadaver  gemacht,  indem  ich  die- 
selben mit  den  Füssen  aufhing,  an  der  Bauchwand  einen  kleinen 
Schnitt  anbrachte  und  von  hier  aus  mit  Hülfe  eines  Katheters 
unter  das  Zwerchfell  eine  Farbstoff lösung  injicirte.  Die  Bauchwand 
H'arde  um  den  Katheter  herum  mit  Schnürnaht  verschlossen  und 
nun  wurde  in  der  Bauchhöhle  mit  Hülfe  eines  Gummigebläses  und 
eines  Manometers  ein  Druck  von  30  cm  Wassersäule  hergeötcllr, 
am  auf  diese  Weise  die  Farbstofflösung  zu  zwingen,  in  das  Zwerch- 
fell einzudringen.  Diese  Versuche  gaben  aber  schlechtere  Re- 
sultate, als  die  Versuche  mit  der  intravitalen  Injection.  Es  scheint 
doch,  dass  gerade  für  die  Lymphresorption  die  vitalen  Eigen- 
schaften der  Zellen  von  grosser  Bedeutung  sind.  Trotzdem  würde 
ich,  wenn  ich  frische  menschliche  Cadaver  zur  Verfügung  hätte, 
diese  Versuche  nochmals  wiederholen,  es  ist  immerhin  möglich, 
dass  die  Lymphgefässe  des  Zwerchfells  beim  Menschen  directc 
Communication  zwischen  Pleura  und  Bauchfell  haben. 

Wie  die  Sache  auch  sein  mag,  in  Uebereinstimmung  mit  den 
Thierversachen  können  wir  als  sicher  annehmen,  dass  die  Lymphe 
des  Bauchfells  durch  das  Zwerchfell  wenigstens-  direct  bis  unter  die 
Pleura  durchgesaugt  wird.  Auf  gleiche  Weise  kommen  natürlich 
auch  Infectionsträger  dahin  und  können  hier  eine  Pleuritis  verur- 
sachen. In  Folge  der  Entzündung  kann  nun  einerseits  der  Endothel- 
öeJag  der  Pleura  abgestossen  werden  und  dann  die  Kokken  Jn  die 
freie  Pleurahöhle  gelangen,  andererseits  kann  sich  auch  die  Ent- 
zündung auf  die  ünterfläche  der  Lunge  durch  Oontact  fortpflanzen. 
Die  Sache  verhalte  sich  nun,  wie  sie  wolle,  sicher  ist,  dass  Lifec- 
(ionen  der  Bauchhöhle  ausserordentlich  leicht  sich  auf  die  Pleura 
fortpflanzen  und  so  zu  Pleuritis  Veranlassung  geben.  Tilger 
{Virchow's  Archiv,  Band  131)  fand  in  122  Fällen  allgemeiner 
Peritonitis  41  Mal  Pleuritis.  Dabei  ist  die  rechtsseitige  Pleura 
etwa  10  Mal  häuflger  befallen  als  die  linksseitige,  und  das  hängt 
offenbar  damit  zusammen,  dass  der  Lymphstrora  durch  das  Zwerch- 
fell auf  der  rechten  Seite  viel  stärker  ist,  als  auf  der  linken  Seite, 
wovon    noan    sich    auch    bei  den  Thierversuchen  überzeugen  kann. 
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Eine  aUgemeine  Statistik    ergiebt,    dass  Peritonitis    in  25  pCt.  der 
FälJe  Pleuritis  nach  sich  zieht. 

Dieser  Durchsaugung  der  Eeinie  durch  das  Zwerchfell  hin- 
durch widerspricht  Burkhardt  (Bruns'  Beiträge,  Bd.  30);  er  be- 
hauptet, dass  zwischen  Brust-  und  Bauchhöhle  eine  directe  Com- 
munication  der  Lyraphgefässe  nicht  stattfindet,  sondern  dass  die 
Keime  das  Zwerchfell  mehr  durchwachsen,  ohne  präformirte  Lymph- 
bahnen zu  benutzen.  Er  injicirte  Thieren  entzündungserregende 
Kokken  in  die  Pleura  und  beobachtete  ein  Durchwachsen  derselben 
durch  das  Zwerchfell  nach  der  Bauchhöhle  hin.  Diese  Versuche 
beweisen  aber  nichts  gegen  den  Lymphstrom  im  Zwerchfell,  und 
lassen  sich  ungezwungen  durch  retrograden  Transport  der  Keime 
erklären.  Diese  pathologisch-anatomisch  genügend  bekannte  Art 
des  Transportes  tritt  überall  da  ein,  wo  die  normale  Strombahn 
verlegt  ist.  Dann  nämlich  staut  sich  der  Inhalt  und  er  fliesst 
rückwärts  durch  die  Collateralbahnen  ab.  Wenn  nun  die  Lymph- 
gcfässe  der  Pleura  durch  fibrinöse  Entzündungen  verstopft  sind, 
so  tritt  dieser  retrograde  Lymphstrom  mit  dem  langsamen  Durch- 
wachsen der  Keime  ein.  Dass  übrigens  Burkhardt  mit  seinen 
Versuchen  gegen  den  Strom  schwimmt,  lässt  sich  auo.h  daraus 
folgern,  dass  es  ihm  auf  diese  Weise  kein  einziges  Mal  gelungen 
ist,  eine  Bauchfellentzündung  zu  erzeugen  (Bruns'  Beiträge,  Bd.  30, 
S.  764),  während  das  Umgekehrte,  dass  nach  Peritonitis  Pleuritis 
entsteht;  bekanntlich  sehr  häufig  ist.  Aus  der  Durchsaugung  der 
Keime  durch  das  Zwerchfell  bis  an  die  Pleura  diaphragmatica, 
event.  auch  durch  dieselbe  hindurch  (ob  letzteres  beim  Menschen 
der  Fall  ist,  wissen  wir  nicht),  können  wir  unschwer  verstehen^ 
wie  nach  unseren  Operationen,  namentlich  wenn  wir  im  inficirten 
Terrain  operiren,  Pleuritiden,  und  besonders  rechtsseitige,  entstehen. 
Hierzu  gehören  nun  eitrige  Wurmfortsatzentzündungen,  welche  durch 
die  freie  Bauchhöhle  hindurch  operirt  werden,  Magenresectionen, 
Operationen  bei  eitriger  Cholangitis,  ferner  Operationen  brandiger 
Brüche,  Operationen  von  eitrigen  Salpingiten  und  Oophoriten.  Da- 
mit verstehen  wir  aber  noch  nicht,  wie  aus  der  Pleuritis  eine 
Pneumonie  wird,  und  zwar  sehen  wir  Pleuro-Pneumouie,  und  be- 
sonders rechtsseitige,  nach  derartigen  Operationen  nicht  allzu  selten. 
Ich  habe  dafür  keine  Erklärung  vorgefunden  und  habe  versucht^ 
mir  die  Sache  mechanisch  verständlich  zu  machen.     Dazu  müssen 
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vorerst    einige  Bemerkungen    über    den  Lymphstrom  in  der  Brust- 
höhle vorausgeschickt  werden:    Die  Lymphe  der  Brusthöhle  fliesst 
für  gewöhnlich    durch   die  Lymphgefässe  der  Intercostalräume  ab. 
Keineswegs    tritt   sie    in    die  Lymphräume    der  Lungen   ein.     Das 
letztere  ist  dadurch  ausgeschlossen,  dass  die  Lunge  ein  elastisches 
Gewebe  darstellt,  welches  dauernde  Tendenz  hat,   sich  zusammen- 
zuziehen, und  in  Folge  dessen  ist  der  Druck  innerhalb  der  (junge 
immer   höher,    als    der  Druck  in  der  Pleurahöhle.     Dieser  Druck- 
unterschied   wird    nun    geändert,    sobald   die  Elasticität  stark  ver- 
mindert   wird,    und    dies  letztere  tritt  ein  in  Folge  von  Stase  und 
event.  durch    embolische  Infarcte.     Die  Lunge  wird  durch  Stauung 
wasserreicher,  voluminöser    und  geht  aus  dem  elastischen  Zustand 
in  einen  teigigen  über,  wie  wir  das  ja  auch  sehen,  wenn  wir  solche 
Langenhypostasen  daraufhin  untersuchen.  Diese  Starrheit  des  Lungen- 
gewebes halte  ich  nun  für  die  Prädisposition  einer  von  der  Pleura 
ausgehenden  Pneumonie.    Ich  gehe  von  der  Thatsache  aus,  dass  die 
Entzündungserreger   sich    immer    mit    dem  Lymphstrom  vorwärts- 
bewegen und  die  Entzündung  sich  also  auch  dem  Lymphstrom  ent- 
sprechend verbreitet   (hiervon  macht  der  retrograde  Transport  eine 
nur  scheinbare  Ausnahme).     Die    starre  Lunge    nun  vermag  nicht 
unter   allen    umständen    einen    positiven   Druck    in    ihren  Lymph- 
räuraen  herzustellen,  sondern  sie  wird  bei  der  Exspiration  zusammen- 
gepresst    und    bei    der  Inspiration    wieder    unter    negativen  Druck 
gestellt  und  sie  muss  auch   von  ihrer  Pleuraseite  aus  Lymphe  an- 
sangen.   In  Folge  dessen  werden  die  entzündungserregenden  Kokken 
mechanisch    in    die    hypostastische  Lunge    eingesaugt    und  weiter- 
gepresst.     Dies    würde    nun    auch   erklären,    warum  diese  Art  der 
Pleuro-Pneumonie   nicht  nur  meist  rechts  sitzt,   sondern  auch  ver- 
hältnissmässig  spät,  etwa  am  zweiten  Tage  auftritt,  und  sich  ferner 
langsam,  etwa  bis  zum  vierten  Tage  weiter  ausbildet. 

Für  den  Mechanismus  meiner  Theorie  habe  ich  den  Beweis  in 
folgender  Weise  zu  erbringen  versucht:  Man  nimmt  eine  frische 
Thierlunge  und  hängt  sie  in  eine  Farbstofflösung,  Die  Farbstoff- 
lösung  befindet  sich  in  einer  Flasche,  deren  Deckel  eine  doppelte 
Durchbohrung  trägt.  In  die  eine  Durchbohrung  ist  die  Trachea 
eingebunden,  die  andere  Durchbohrung  comraunicirt  mit  einer  Luft- 
pumpe, welche  die  Luft  in  dem  Gefäss  rhythmisch  verdünnt;  dann 
wird    die  Lunge    athmen.     Es    tritt  aber  nichts  von  der  Farbstoff- 
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lösung    in    die  Lyraphgefässe   der  Lunge  ein,    und  zwar  deswegen, 
weil    die  Lunge    aus    einem    elastischen  Gewebe    besteht,   welches 
eine  permanente  Tendenz  hat,  sich  zusammenzuziehen  and  in  Folge 
dessen  immer  einen  höheren  Druck  einzustellen  als  die  Luft  in  dem 
Gefäss.     Das  Gefäss    entspricht  ja  der  Pleura.     Wir  nehmen  jetzt 
eine    andere  Lunge    von    derselben  Thierart    und    machen  dieselbe 
ödematös,  indem  wir  die  Lungenvene  unterbinden  und  in  die  Lungen- 
arterie  eine  Canüle  einbinden  und  jetzt  soviel  physiologische  Koch- 
salzlösung  in    die    Arterie    injiciren,    bis    ein    starkes    Oedem  der 
Lunge  entsteht.     Dann  wird  die  Arterie  abgebunden.     Wir  können 
durch  solche  Injectionen  aber  die  Elasticität  der  Lunge  noch  nicht 
in    solcher  Weise  vermindern,    wie  es  die  Natur  bei  starker  Stase 
vermag.    Hätte  ich  solche  pathologische  Lungen  zur  Verfugung  ge- 
habt,  so  hätte  ich  letztere  in  erster  Linie  für  diese  Versuche  ver- 
wendet.    Unsere    ödematös   gemachte  Lunge   wird  jetzt  wieder  in 
das  Gefäss    mit   der  Farbstofflösung   gebracht  und  nun  künstliche 
Athmung  eingeleitet.    Um  die  Verhältnisse  aber  etwas  natürlich  za 
machen,   muss   man   nicht  nur  die  Luft  in  dem  Gefäss  verdanncB, 
sondern   auch   durch  Verdichtung  der  Luft  die  Lunge  etwas  com- 
primiren,    weil    doch    auch    im  Körper    die    starre  Lunge    bei   der 
Exspiration  von  den  Rippen  comprimirt  wird.     In  diese  ödematöse 
Lunge,   deren  Elasticität   vermindert  ist,   dringt  nun  die  Farbstoff- 
lösung  langsam    ein.      Ich    hätte  Ihnen    das   gern    an  Präparaten 
demonstrirt;  das  ist  aber  insofern  unmöglich,  weil  die  Verhältnisse 
nur  auf  ganz  frischen  Durchschnitten  gut  zu  sehen  sind.     Die  Er- 
scheinung  verwischt    sich,    weil    der    in  Wasser    lösliche  Farbstoff 
einerseits,    nachdem    man    die  Lunge  herausgenommen  hat,    durch 
gewisse  Strömungen  an  andere  Stellen  gebracht  wird,  und  anderer- 
seits auch  diffundirt. 

In  Uebereinstimmung  mit  diesem  Experiment  glaube  ich  nun, 
dass  bei  manchen  postoperativen  Pneumonien  von  der  Pleura  aos 
die  Lungen  inficirt  werden,  indem  nämlich  die  Kokken  durch  die 
Athembewegung  in  die  hypostatischen  Lungen  eingesaugt  and  weiter 
gepresst  werden. 

Mit  der  Durch  Wanderung  der  Lymphe  durch  das  Diaphragma 
ist  aber  die  Möglichkeit,  die  Lunge  von  der  Bauchhöhle  ans  xo 
inficiren,  noch  nicht  erschöpft.  Wir  wissen,  dass  es  mehrfach 
Stellen  im  Körper  giebt,  wo  Lymphgefässe  direct  in  Venen 
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einmünden.    Eine  solche  Verbindung  zwischen  Lymphgefässen  und 

Venen  der  Leistengegend  hat  z.  B.  Lauf  nachgewiesen  (citirt  nach 

Mayo,  Med.  News,  Volunne  87,  No.  17).     Eine    weitere   solche 

Stelle  ist  höchst  wahrscheinlich  das  Zwerchfell.   Man  kann 

erstens  nachweisen,  dass  die  Blutgefässe  des  Zwerchfelles  mit  den 

Lymphgefässen  in  Verbindung  stehen  raüssen,  indem  man  unterhalb 

des  Zwerchfelles  einen  Tampon  einführt  und  von  diesem  ans  Lymphe 

anter  negativem  Druck    absaugt.     Setzt   man    nämlich    auf  diese 

Weise  die  Gegend  unter  dem  Centrum  tendincum  unter  Aspirations- 

drainage    (vgl.    meine  Arbeit    „Zur  Resection    des    carcinoraatösen 

Magens**,  Langenbeck's  Archiv    für  klinische  Chirurgie,   Band  75), 

so  erhält  man  nicht  nur  Lymphe,  sondern  stets  auch  Blut.    Ferner 

aber,  wenn  man  z.  B.  in    die  Gegend    unterhalb    des  Zwerchfelles 

eines  lebenden  Thieres  eine  Methylenblaulösung  bringt,  so  injiciren 

sich  nicht  nur  die  Lyrophgefässe  des  Centrum  tendineum,  sondern 

es  werden  auch  die  Venen  der  Musculatur  blau  gefärbt. 

Wegner  hat  gezeigt,  dass  hier  die  Resorption  von  Flüssig- 
keiten unmittelbar  ins  Blut  erfolgt,  da  die  Ausscheidung  durch  den 
Urin  eben  so  schnell  zu  Stande  kommt,  als  wenn  man  die  Stoffe 
intravenös  injicirt  (Langenbeck's  Archiv,  Bd.  20).  Ferner  hat 
Haberer  gezeigt  (44.  Versammlung  Deutscher  Naturforscher,  IL, 
170),  dass  dieser  schnelle  Eintritt  ins  Blut  sofort  aufhört,  wenn 
die  Zwerchfellfläche  mit  CoUodium  überzogen  wird. 

Und    drittens    kann    man   nachweisen,    dass    die  Stomata  im 
Centrum  tendineum  sogar  so  gross  sind,    dass  sie  Stoffe   passiren 
lassen,  welche    dann  in  den  Capillaren    der  Lunge  hängen  bleiben 
und    Embolien    verursachen    (vgl.  meine    Arbeit   in    Langenbeck's 
Archiv,  Bd.  75).     Dass   thatsächlich    die  Resorption    dieser  Stoffe 
von  den  Lymphgefässen  des  Zwerchfelles  direct  ins  Blut  geht,  lässt 
sich  ferner  dadurch  beweisen,    dass    die  Unterbindung   des  Ductus 
thoracicos  nach  Elapp    keinen  Einfluss    auf   die  Schnelligkeit  der 
fiesorption  hat  und  dass  Farbstoffe  schneller  in  Blut  und  Nieren  er- 
scheinen   als  sich  der  Ductus  thoracicus    färbt.     Aus    dem  Allem 
geht  hervor,  dass  die  Bauchhöhle  in  unmittelbarer  Coraraunication 
mit  dem   Blutgefässsystem  steht    (die  Venae  phrenicae    münden  in 
die  Vena  cava    inferior    und   communiciren    mit    den  Oesophagus- 
venen)  und  dass  von  hier  aus  infectiöse  Stoffe  ins  Blutgefässsystem 
gelangen  können.     Man    sieht    nach    schwierigen  -Magenresectionen 
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picht  selten,  dass  sich  direct  septische  Zustande  an  die  Operation 
anschliessen,  an  welchen  die  Patienten  zu  Grunde  gehen.  Im 
weiteren  Verlauf  der  Sepsis  kommt  es  dann  zu  Hypostasenent- 
wicklung in  den  Lungen,  in  welchen  sich  dann  pneumonische  Pro- 
cesse  entwickeln.  Diese  Form  der  von  der  Peritonealhöhle  aus- 
gehenden Sepsis  mit  hypostatischen  Entzündungen  der  Lunge, 
welche  dann  also  die  secundäre  Todesursache  abgeben,  ist  eine 
weitere  Form  postoperativer  Lungenerkrankungen. 

Bei  Besprechung  der  Gommunication  zwischen  Bauchhöhle  und 
Blutgefässen  muss  die  Frage  der  Thrombosen  nach  Laparotomien 
noch  von  einem  weiteren  Gesichtspunkte  aus  behandelt  werden. 
Thrombosen  grösserer  Venen  nach  Laparotomien  sind  nicht  selten. 
Albanus  z.  B.  fand  bei  1140  solchen  Operationen  53  Thrombosen; 
sie  finden  sich  bekanntermaassen  mit  Vorliebe  nach  septischen  Er- 
krankungen und  gehen  oft  mit  Fieber  einher.  Es  liegt  nun  nahe, 
daran  zu  denken,  ob  nicht  das  Blutgefässsystem  unter  Umstanden 
auch  auf  die  hier  angegebene  Weise  inficirt  werden  kann  und  ob 
nicht  die  Kokken,  nachdem  sie  den  kleinen  Kreislauf  passirt  haben 
und  ins  arterielle  System  gelangt  sind,  an  prädisponirten  Stellen 
der  Venen  zu  Thrombosen  Veranlassung  geben.  Ich  selbst  sah 
zwei  tödtliche  Lungenembolien  bei  zwei  Frauen,  beide  Mal  von  der 
Vena  formalis  dextra  ausgehend  und  zwar  das  eine  Mal  nach  einer 
Magenresection,  das  andere  Mal  nach  einer  schwierigen  Gallen- 
blasenectomie.  Beide  Male  wurde  die  Bauchhöhle  inficirt  bei  der 
Operation;  nach  Fieber  in  den  ersten  Tagen  trat  gute  Recon- 
valescenz  ein,  bis  die  Thrombose  entstand,  welche  bei  der  Magen- 
resection 28  Tage,  bei  der  Gallenblasenoperation  14  Tage  nach  der 
Operation  zum  schnellen  Exitus  führte.  Und  so  finden  wir  in  der 
Literatur  noch  andere  Thrombosen,  wo  zwischen  dem  Orte  der 
Operation  (z.  B.  Gastroenterostomie)  und  dem  Orte  der  Thromben- 
bildung (z.  B.  Vena  saphena)  keine  directen  Beziehungen  besteben. 
Natürlich  gehören  ausser  der  Infection  noch  prädisponirende  Ur- 
sachen (Anämie,  schlechte  Circulation  etc.)  zur  Entstehung  der 
Thromben.  Aber  es  ist  auch  nöthig,  die  Wege  zu  erforschen, 
welche  die  Infection  des  Blutes  von  der  Bauchhöhle  aus  ein- 
schlagen kann.  Dass  bei  einer  Infection  des  Blutes  das  ganze 
Gefässsystem  frei  bleiben  kann  mit  Ausnahme  einer  prädispo- 
nirten    Stelle,     ist     nichts    Ausserge  wohnliches.      Wir     sehen    es 
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z.B.,  wenn  nach  einer  Fingerverletzung  eine  uiceröse  Endocarditis 
entsteht. 

Wenn  wir  einmal  wissen,  dass  die  Bauchhöhle  ein  besonderer  Ort 
för  die  verschiedensten  lufectionen  ist,  so  fragt  sich  weiter,  ob 
nicht  der  Luftinfection  bei  unseren  Laparotomien  eine 
grössere  Bedeutung  eingeräumt  werden  muss,  als  es  bis 
jetzt  geschehen  ist.  Im  Allgemeinen  wird  ja  die  Luftinfection  von 
den  Chirurgen  als  sehr  unwesentlich  hingestellt  und  vernachlässigt. 
Für  gewöhnlich  mag  dies  auch  zutreffen,  trotzdem  kann  ich  mich 
nicht  der  Meinung  erwehren,  dass  die  Luftinfection  doch  eine 
grössere  Rolle  spielt,  als  es  nach  den  bacteriologischen  Zählungs- 
nnd  Zächtungsmethoden  der  Fall  zu  sein  scheint.  Uebrigens  sind 
ja  in  der  Luft  der  Operationssäle  Streptococcus  pyogenes,  Staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus  und  albus  nachgewiesen  worden.  Auch 
der  Diplococcus  der  Pneumonie  verträgt  die  Austrocknung 
lange  Zeit. 

Nun  sagen  Friedrich  (Verhandlungen  des  28.  Chirurgen- 
congresses)  und  Noeggerath  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie, 
Bd.  58),  dass  die  Luftkeime  erst  in  8  Stunden  sich  vermehren, 
unterdessen  sei  schon  eine  Reaction  und  .  eine  Ansammlung  von 
Schatzkräften  im  Gewebe  eingetreten,  welche  die  Keime  unschädlich 
macht  Nun,  dieser  Umstand  kann  ja  hier  kaum  wirksam  sein, 
weil  die  Keime  vom  Peritoneum  in  die  Pleura  gebracht  werden, 
also  in  ein  Gebiet,  wo  keine  locale  Reaction  vorhanden  ist. 

Warum  soll  es  ferner  nicht  Bakterien  geben,  die  auf  Gelatine 
oder  Agar  nicht  gut  wachsen,  während  sie  in  der  Lunge  einen 
guten  Wachsthumsboden  finden?  Wir  hören  immer  ab  und  zu  aus 
Kh'niken,  dass  postoperative  Pneumonien  sich  zeitweise  häufen 
(vergl.  Ringel,  Mittheilungen  aus  den  Hamburger  Staatskranken- 
anstalten, Bd.  III,  S.  3  und  Steudel,  Bruns'  Beiträge,  Bd.  23). 
Da  nun  die  Behandlung  der  Hände  des  Operateurs,  der  Wunde 
and  des  chirurgischen  Materials  immer  dieselbe  ist,  so  bleibt  doch 
nur  noch  die  Luftinfection  als  Entstehungsursache  für  derartige  Epi- 
demien übrig.  Ich  hatte  selbst  Gelegenheit  einmal  Erfahrungen  darüber 
za  sammeln.  Ich  operirtc  erst  in  einer  Klinik,  wo  das  Operations- 
ziramer  von  mehreren  Collegen  hintereinander  benutzt  wurde,  und  wo 
dasselbe  ausserdem  in  einen  staubigen  Hof  ging.  Fast  jeder  fünfte  Fall 
von  meinen  Laparotomien  im  oberen  Theil  der  Bauchhöhle  erkrankte 
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an  Pneumonie  und  das  hörte  sofort  auf,  als  ich  aus  der  Klinik  weg- 
zog   und    mir    einen    eigenen   Operationssaal    einrichtete,   den  ich 
staubfrei  hielt.    Ich  glaube,  dass  es  nützlich  wäre,  wenn  wir  unsere 
Operationssäle  einmal  auf  den  Staubgehalt  der  Luft  hin  untersuchen 
würden.     Es  findet  sich,    und    namentlich    bei  guten  Ventilations- 
einrichtungen, die  die  Luft  öfters  erneuem,  mehr  Staub  darin,  als 
man  glaubt,  und  gerade  für  die  Bauchoperationen  in  der  Nähe  des 
Zwerchfelles,    wo    mit   jeder  Ein-    und  Ausathmung    die  Luft  des 
Operationssaales  herein-  und  herausströmt,    scheint    mir  die  Beob- 
achtung  dieses  Punktes    der  Mühe    werth.      Hier   liegen    für  die 
Staubinfection  andere  Verhältnisse    vor  als  bei   einer  gewöhnlichen 
Extrcraitätenwunde.      Ebenso    sind    die    Verhältnisse    im    unteren 
Theile  der  Bauchhöhle,  wo  die  Aspiration  weniger  erfolgt  und  wo 
zwischen  dem  Operationsgebiet  und  der  Pleura  eine  grössere  Ent- 
fernung besteht    und  die  Keime  durch    die  Perironeallyraphe  mehr 
verdünnt  werden,  günstiger,  als  in  der  Nähe  des  Zwerchfelles.   Mit 
unserer  Auffassung  der  Luftinfection    der  Lunge  durch  die  Bauch- 
höhle concurrirt  eine  andere,    nämlich    die  Luftinfection    auf  dem 
gewöhnlichen  bronchialen  ViTege.     Die  Frage   wird  am  Besten  ent- 
schieden   durch  fortgesetzte    klinische  Beobachtung.     Ist  die  erste 
Auffassung  richtig,    so    müssen    diejenigen  Patienten,    bei  welchen 
die    Eingeweide    zurückgesunken    sind    und    die    Luft    im    oberen 
Theil    der   Bauchhöhle   während    der  Operation   lebhaft    ein-   und 
ausströmt,    häufiger    und ,  schwerer    erkranken    als  diejenigen,   bei 
welchen    die    Aspiration    der    Luft    gering    ist    oder   gamicht  er- 
folgt.     Es    bestehen    bei    der    Frage    der    Luftinfection    offenbar 
auch     örtliche     Verschiedenheiten.       Wer     in     einem     staubfreien 
Gebirgsort    operirt,     der    kann     sogar     während     der    Operation 
ruhig  die  Fenster  öffnen.     Ganz    anders,    wer    in    einer    staubigen 
Industriestadt    seine  Operationen    ausführt.     Es    würde    erwünscht 
sein,  zu  erfahren,    ob  Operateure    ein    epidemisches  Auftreten  von 
Pneumonien  nach  Laparotomien  namentlich  nach  aseptischen  Ope- 
rationen im  oberen  Theil  der  Bauchhöhle  beobachtet  haben. 

Ich  bin  jetzt  mit  der  Pathogenese  der  postoperativen  Pnen- 
monien  zu  Ende  und  will  das  Hauptsächlichste  noch  einmal  kurz 
in  folgende  Sätze  zusammenfassen: 

1.  Laparotomirte    haben  eine  Neigung  zu  Hypostasen  in  den 
Lungen,  besonders  im  rechten  ünterlappen. 
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2.  Es  kommen  bei  ihnen  Aspirationspneumonien  häufiger  vor 
als  sonst  bei  Operirten  (einige  besondere  Operationen, 
Oberkieferresectionen,  Zangenoperationen  etc.  natürlich  aus- 
genommen). 

3.  Laparotomirte  erkranken  leicht  an  Pleuropneumonie,  haupt- 
sächlich des  rechten  Unterlappens,  und  dies  besonders 
dann,  wenn  das  Operationsterrain  inficirt  ist.  Die  Infection 
erfolgt  durch  die  perforirenden  Lyraphgcfässe  des  Zwerchfells. 

4.  Nicht  selten  erkranken  sie  ferner  an  embolischen  Pneu- 
monien und  dies  hauptsächlich  bei  Operationen  in  inficirten 
Geweben.  Die  Infection  geht  entweder  von  unterbundenen 
Venen  aus,  welche  mit  dem  System  der  Vena  cava 
communiciren,  oder  auch  von  retroperitonealen  Venen, 
deren  Lymphgefässe  mit  denen  der  Mesenterien  in  Ver- 
bindung stehen. 

5.  Es  kann  ferner  von  der  Bauchhöhle  aus  Sepsis  mit  hypo- 
statischer Pneumonie  entstehen  und  auch  infectiöse 
Thromben  an  prädisponirten  Stellen  der  Körpervenen,  weil 
die  Lymphgefässe  des  Zwerchfelles  direct  ins  Blutgefäss- 
system  fuhren. 

6.  Femer  scheint  die  Luftinfection  mehr  Beachtung  zu  ver- 
dienen, als  dies  bis  jetzt  geschehen  ist. .  Bei  Laparoto- 
mien liegen  die  Verhältnisse  ungünstiger  als  sonst  bei 
Wunden. 

Es  giebt  natürlich  unter  den  Pneumonien  typische  Fälle,  wo 
man  nach  der  Art  des  Verlaufes  die  verschiedenen  angegebenen 
Arten  unterscheiden  kann,  z.  B.  Aspirationspneumonie  nach  Ope- 
ration einer  Nabelhernie  bei  einem  vorher  an  Bronchitis  erkrankten 
Menschen,  embolische  Pneumonie  nach  einer  Uterusoperation,  rechts- 
seitige Pleuropneumonie  nach  Eröffnung  eines  typhlitischen  Exsu- 
dates durch  die  freie  Bauchhöhle  hindurch,  Sepsis  mit  Hypostase 
and  lobulärer  Entzündung  nach  Magenresection.  In  vielen  Fällen 
sind  wir  aber  nicht  in  der  Lage,  genau  zu  sagen,  welche  Form 
von  Lungenentzündung  vorliegt,  da  sehr  oft  die  Infection  der 
Langen  auf  verschiedene  Vfoise  neben-  und  nacheinander  erfolgen 
kann  und  sich  dadurch  die  Krankheitsbilder  combiniren  und  ver- 
wischen. 

Aas    der    vorgetragenen    Pathogenese    ergeben    sich    folgende 
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Cousequenzen  für  die  Prophylaxe  der  Pneumonien  nach  Bauch- 
operationen: In  erster  Linie  verdient  die  Untersuchung  der  Lunge 
grösste  Aufmerksamkeit.  Fälle  von  Bronchitis,  namentlich  wenn 
dieselbe  acut  oder  gar  eitrig  ist,  sind,  wenn  irgend  angängig, 
zurückzustellen.  Ferner  soll  bei  acutem  Schnupfen  bis  nach  der 
Abheilung  gewartet  werden.  Beachtung  verdient  ferner  die  Mund- 
höhle; eitrige  Zahnwurzeln  sind,  wenn  irgend  angängig,  vorher  zu 
beseitigen.  Während  und  nach  der  Operation  müssen  wir  die  Ab- 
kühlung des  Patienten  verhüten. 

Endlich  müssen  wir  alles  thun,  um  die  Stase  in  den  Lungen 
zu  vermeiden.  Es  ist  gewiss  empfehlenswerth,  Patienten  mit 
schwachem  Herzen  schon  einige  Tage  vor  der  Operation  Digitalis 
und  Strophanthus  zuzuführen.  Wenn  es  irgend  angeht,  lässt  man 
die  Rückenlage  wechseln.  Besonders  nützlich  ist  es,  da  der  rechte 
Unterlappen  am  meisten  gefährdet  ist,  linke  Seitenlage  einnehmen 
zu  lassen,  was  z.  B.  bei  vielen  Magenoperationen  ohne  Gefahr  ge- 
than  werden  kann.  Ich  glaube  ferner,  dass  bei  allen  Operationen 
im  unteren  Theil  der  Bauchhöhle  eine  erhöhte  Rückenlage  zweck- 
mässiger ist  als  eine  horizontale  Lage,  weil  sie  unzweifelhaft  die 
Excursionsfähigkeit  der  Lunge  vermehrt.  Dass  man  alle  beengenden 
Verbände  fernhält,  dass  man  die  Patienten  zu  Athemübungen  und 
zur  Expectoration  anhält,  dass  man  die  Mundhöhle  öfter  reinigen 
lässt,  ist  bekannt.  Es  sind  dies  eine  Menge  kleiner  Maasnahmen, 
die  aber  alle  wichtig  sind. 

Ferner  bedürfen  einige  Krankheiten  besonderer  Prophylaxe. 
Führt  man  Gastrostomien  wegen  Oesophagusstenose  aus,  so  em- 
pfiehlt es  sich,  die  Speiseröhre  durch  Ausspülung  zu  reinigen  und 
zu  desinficiren.  Bei  Ileus,  wo  die  Gefahr  des  Ueberlaufens  des 
Magens  vom  Darm  aus  und  des  Erbrechens  des  Mageninhalts  be- 
steht, empfiehlt  sich  nicht  nur  die  vorherige  Reinigung  des  Magens, 
sondern  auch  eventuell  die  Anwendung  der  Kausch'schen  Sonde. 
Bei  Resection  wegen  Magencarcinoms  ist  eine  ausgiebige  Reinigung 
des  Magens  mit  desinficirenden  Flüssigkeiten  (SalÄsäurespülungen, 
Oblaten  von  Acidum  salicylicum)  dringend  zu  empfehlen.  Ich  habe 
neuerdings  meine  Fälle  von  Magenresectionen,  bei  denen  weder 
Salzsäure  noch  Milchsäure  im  Mageninhalt  vorhanden  ist  und  wo 
der  Mageninhalt,  wie  wir  wissen,  besonders  iufectiös  ist,  so  vorbe- 
reitet, dass  ich  8  Tage  lang  flüssige  Kost  mit  reichlich  organischen 


G.  KelliDg,  lieber  Pneumonien  nach  Laparotomien.  157 

Säoren,  also  CitronenliiDonade,    Obstsuppen,  gequirlte  saure  Milch, 
saure  Fleischhasch^s  verordnet  habe.   Die  organischen  Säuren  haben 
desinficirende  Eigenschaften ;  man  kann  sie  ferner  in  grossen  Mengen 
in  den  Körper    einführen    ohne  Schaden,  .  weil    die  pflanzensauren 
Alkalien  im  Blut  zu  kohlensauren  Alkalien  verbrannt  werden,  dem- 
nach also  sogar  Nährstoffe  abgeben  und  die  Alcalescenz  des  Blutes 
dabei   nicht    herabsetzen,    während   grössere  Mengen  anorganischer 
Säuren  das  letztere  thun,  ohne  irgend  welchen  Nährwerth  für  den 
Organismus    zu    haben.     Die    Sache    scheint    sich    zu    bewähren, 
wenigstens  habe  ich  in  zwei  solcher  Fälle,  wo  die  morsche  Magen- 
wand während  der  Operation  einriss  und  das  Operationsterrain  mit 
Mageninhalt    reichlich    beschmutzt  wurde,    einen   günstigen  Verlauf 
mi  ganz    unbedeutenden  Temperatursteigerungen    zu    verzeichnen 
gehabt.     Operirt    man  wegen  eitriger  Cholangitis  bei  Gholedochus- 
steinen,  so  könnte  auch  die  Desinfection  der  Gallenwege,  welche  mit 
salicylsaurem  Natron  möglich  sein  soll,  nützlich  wirken.    Ferner  ver- 
dienen für  Darmoperationen  die  Versuche,  den  Darm  zu  desinficiren, 
Beachtung  und  Förderung.  Hat  man  ferner  Patienten  mit  eitrigen  Pro- 
cessen, z.  B.  einen  abgekapselten  typhlitischen  Abscess^)  oder  einen 
salpingitischen,  und  es  bestehen  keine  dringenden  Indicationen  zum 
Eingreifen,  so  empfiehlt    es  sich  5 — 6  Wochen  zu  warten,   bis  die 
\'irulenz  des  Eiters  verschwindet;  wenn  dringendelndicationen  zurOpe- 
ration  bestehen,  so  verdient  immer  derjenige  Weg  versucht  zu  werden, 
bei  welchem  der  Abscess  mit  Umgehung  der  freien  Bauchhöhle  er- 
öffnet  wird.     Abscesse    und    vereiterte  Cysten  operire  man,    wenn 
angängig,  lieber  zweizeitig,  wenn  eine  Infection  der  Bauchhöhle  bei 
einzeitiger  Operation    nicht    sicher    zu    vermeiden  ist.     Viele  Ope- 
rateure   sagen  zwar,    dass  man  ganz  ruhig  durch  die  freie  Bauch- 
höhle  hindurch,  z.  B.  einen  perityphlitischen  Abscess  eröffnen  könne, 
and  dass  dies  das  Bauchfell  ganz  gut  vertrage;   und  dies  ist  auch 
insofern  richtig,    als  das  Bauchfell  sehr  wenig  empfindlich  ist  und 
aosserdeno    in    der  Bauchhöhle    ein    starker   Lymphstrom    besteht, 
welcher    die  Keime    weiterführt.     Nun    treten    aber  die  infectiösen 
£otzändungen  bekanntlich  viel  leichter  auf,   wo  die  Strömung  ver- 
langsamt ist.   Die  Bauchhöhle  steht  aber  mit  anderen  empfindlichen 


1)  Anmerkung:  Sichere  retrocoecale  Abscesse  und  solche  im  Douglas, 
bei  veJchen  die  Umgehung  der  freien  Bauchhöhle  garantirt  werden  kann,  sollen 
natürlich  sofort  operirt  werden. 
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Räumen,  wie  z.  B.  der  Pleura,  in  Zusammenhang  und  deswegen  ist 
es    nicht   gleichgültig,    ob  die  Bauchhöhle  inficirt  wird  oder  nicht 
Bei  der  Infection  der  Bauchhöhle  kann  es  zur  Pleuritis  oder  Pneu- 
monie und  auch  zu  Sepsis  und  Thrombophlebitis  kommen,  und  der 
Standpunkt,  dass  der  Operateur  seine  Sache  zweckmässig  gemacht 
haben  müsse,  weil  die  Bauchhöhle  bei  der  Section  gesund  ist,  hält 
einer  strengeren  Kritik  nicht  Stand.    Manche  Fälle  von  sogenanntem 
Shock  werden    acutester  Sepsis  zum  Opfer  gefallen  sein.     Wie  die 
Sache  ausgeht,  wissen  wir  meist  nicht  vorher,  weil  wir  die  beiden 
Factoren,    auf   die  es  ankommt  und  die  wir  aueinanderbringen  — 
die  Virulenz  der  Keime  und  die  Reaciionsfähigkeit  des  Körpers  — 
nicht  genügend  abschätzen  können.     Wir  wissen  ja,  dass  bei  allen 
Operationen  infectiöser  Processe  bei  Magenresectionen,  bei  Operation 
brandiger  Brüche,  bei  Operation  eitriger  Blinddarmentzündung,  bei 
Choledochotomien    mit  citriger  Galle  die  Zahl  der  Pneumonien  er- 
heblich ist,  während,    wenn  dieselben  Operationen  aseptisch  vorge- 
nommen worden  sind,  z.  B.  Bassinioperationen   bei  normalem  Brach- 
sack, Appendicitisoperation    im  Intervall,  Gastro- Enterostomien  bei 
gutartigen  Processen,  dann  keine  oder  nur  leichte  Pneumonien  auf- 
treten.    Unsere  Technik    muss    also    die  Infection   der  Bauchhöhle 
nach  Möglichkeit    vermeiden.     Ich    habe    schon    in    meiner  Arbeit 
über  Magenresectionen    ausgeführt    und   durch  eine  kleine  Statistik 
zu    beweisen    gesucht,    dass  die    Gastro-Enterostomien   bei  Magen- 
carcinom    mit  Knopf    bessere  Resultate   giebt    als    mit  Naht,  weil 
dabei    die  Magenwände    durch  den  virulenten  Mageninhalt  weniger 
inficirt  werden.   Ebenso  verhält  es  sich  mit  dem  Mesenterium.  Von 
Bedeutung  ist  auch  die  Frage  der  Drainage  des  Choledochus  nach 
Operation  wegen   eitriger  Cholangitis.     Ich   habe   schon   früher  (or 
solche  Fälle  Aspirationsdrainage  empfohlen.    Kehr  behauptet  zvar 
in  seinem  Buche,    dass    das    von    mir  angegebene  Verfahren  über- 
flüssig sei  und  dass  er  mit  dem  seinen  auf  einfachcrem  Wege  das- 
selbe Ziel  erreichen  könne.    Er  giebt  aber  selbst  an,  dass  er  nach 
seinen  Choledochotomien  häufiger  Pleuritiden  und  Pneumonien   ge- 
sehen habe,  und  dass  man  die  Infection  der  Bauchhöhle  bei  diesen 
Operationen  nicht  sicher  vermeiden  könne.   Ausserdem  geben  Chole- 
dochotomien bei  eitrigen  Katarrhen  sogar  eine  Mortalität  von  10  pCt. 
nach  Kehr  selbst.   So  schätzt  auch  Körte  in  seinem  neuen  Buche 
^Chirurgie  der  Gallenwege  und  Leber"  die  Mortalität.     Es  schebi 
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mir  thatsäcblich  für  solche  Fälle  ein  Bedürfniss  zu  bestehen  für 
ein  Drainageverfahren,  welches  mit  Sicherheit  das  Secret  von  der 
Bauchhöhle  Ternhält,  und  das  kann  mit  gewöhnlichen  «Tampons 
nicht  geschehen,  da  man  hier  keine  Garantie  geben  kann,  dass 
der  Abfluss  in  die  Yerbandgaze  stärker  ist  als  der  Zufluss  aus  den 
Gallengängen. 

Wir  müssen  durchaus  auf  dem  Standpunkt  stehen,  dass  unsere 
postoperativen  Pneumonien  durch  Infection  in  Folge  unserer  Ein- 
griffe zu  Stande  kommen,  und  dass  wir  nur  diejenigen  Infectionen 
verantworten    können,    die    thatsäcblich   unvermeidlich  sind.     Dass 
wir  also  ferner  in  staubfreien  Operationssälen  operiren  sollen,    das 
habe  ich  schon  erwähnt.    Dass  wir  nicht  in  die  Bauchhöhle  hinein- 
sprechen   dürfen    und  Mundmasken    tragen    müssen,    ist  selbstver- 
ständlich, zumal  sich  im  Munde  auch   bei  gesunden  Personen  mit- 
unter   virulente    Keime    aufhalten.     Interesse    verdient    ferner    die 
Frage,  ob  es  möglich  sein  wird,  die  Infectionsgefahr  für  den  Körper 
etwa  durch  ausgiebige  Spülungen,  wie  sie  neuerdings  v.  Mikulicz 
anwendet,  oder  Füllung  der  Bauchhöhle  mit  physiologischer  Koch- 
salzlösung  nach    V.  Eiseisberg    zu    vermindern,    und    die  Keime 
durch    grosse  Vertheilung   für  den  Körper  unschädlich  zu  machen. 
Ks  würde  interessant  sein,  zu  erfahren,  ob  durch  dieses  Verfahren 
die    HäuBgkeit    und    der  Verlauf   der    postoperativen    Pneumonien 
beeinflusst    wird.     Wenn    diese   Frage    im    günstigen  Sinne    beant- 
wortet werden  kann,    so  würde  man  ja  daran  denken  können,  die 
Füllung    der  Bauchhöhle    so  vorzunehmen,   dass  die  physiologische 
Kochsalzlösung  an  anderer  Stelle  eingeführt  wird  und  an  der  Wunde 
herausläuft,  sodass  die  Keime  in  Folge  der  Füllung  gleichzeitig  aus 
dem  Körper  herausgeschwemmt  werden.   Natürlich  empfiehlt  es  sich, 
solche    complicirte  Maassnahmen    nur   in  besonderen  Fällen  zu  er- 
greifen, bei  denen  die  Bauchhöhle  stark  inficirt  ist  und  wo  ausser- 
dem   die  Widerstandsfähigkeit    der  Organe    des  Körpers  gegen  die 
Nachkrankheiten    dieser    Infection    vermindert   ist.      Für    einfache 
aseptische  Operationen  genügt  ja  unsere  gewöhnliche  Technik  hin- 
reichend. 

Wir  wissen  ferner,  dass  eine  Anzahl  Pneumonien  auf  embo- 
lischem Wege  entsteht,  und  es  rauss  deswegen  auch  unser  Be- 
streben sein,  Embolien  als  solche  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden. 
Ich  schliesse  mich  in  dieser  Beziehung  der  von  manchen  Operateuren 
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geäusserten  Ansicht  an,  dass  die  Zufuhr  reichlicher  Flüssigkeit, 
sei  es,  dass  dieselbe  subcutan  zugeführt  wird,  oder  indem  man 
solche,  v^nn  es  angeht,  trinken  lässt,  oder  durch  Klysmen  zufuhrt, 
die  Circulation  hebt  und  damit  auch  die  Gefahr  zu  Embolien 
herabsetzt.  Wichtig  ist  auch  die  frühzeitige  Bewegung  der  Beine, 
besonders  bei  blutarmen  inficirten  Patienten.  Die  Steigerung  der 
Circulation  vermag  vielleicht  die  Thrombenbildung  oder  das  Wacbs- 
thum  des  Thrombus  zu  verhindern.  Beine,  welche  Varicen  haben, 
legt  man  nach  Lennander  zweckmässig  im  Bette  hoch  auf 
Kissen. 

Doch  für  die  Hauptursache  der  postoperativen  Pneumonien  nach 
Laparotomien  halte  ich  die  Infection  des  Operationsterrains. 
Je  mehr  dieselbe  herabgesetzt  werden  kann,  umsomchr  wird  die 
Zahl  der  Pneumonien  vermindert,  und  was  Gerulanos  von  den 
postoperativen  Pneumonien  im  Allgemeinen  sagt,  dass  nämlich  in 
der  vorantiseptischen  Zeit  die  Pneumonien  nach  Operationen  viel 
häufiger  waren  und  unter  den  Todesursachen  eine  viel  hervor- 
ragendere Rolle  gespielt  haben,  das  gilt  auch  von  den  postopera- 
tiven Pneumonien  nach  Bauchoperationen  im  Speciellen.  Je  mehr 
es  uns  gelingen  wird,  gegen  die  Infection  der  Bauchhöhle  und 
gegen  die  Infection  der  Gewebe,  besonders  auch  der  Mesenterien 
erfolgreich  vorzugehen,  umso  seltener  werden  die  postoperativen 
Pneumonien  auftreten,  und  wo  dies  nach  Lage  der  Sache  nicht 
möglich  ist,  werden  auch  unsere  Bemühungen,  dieselben  zu  ver- 
hüten, mangelhaft  bleiben.  Ich  will  mit  der  Behauptung  schliessen, 
dass  die  Zahl  der  Pneumonien  nach  Bauchoperationen,  wenn  man 
von  den  Aspirationspneumonien  absieht,  parallel  geht  der  Infection 
des  Operationsterrains. 

Die  Versuche,  welche  in  der  Arbeit  erwähnt  sind,  wurden  in 
dem  physiologischen  Institut  der  Thierärztliohen  Hochschule  ange- 
stellt und  ich  spreche  für  die  Erlaubniss  hierzu  dem  Director  des 
Instituts,  Herrn  Geheimrath  Prof.  Dr.  Ellenberger  meinen  besten 
Dank  aus. 


Ein  Fall  von  örtlichem  Tetanus '\ 

AititoxiA-EiHspritiiigeH  m  die  Ner?eHst&MMe.    üeiluig. 

Von 

Professor  E.  Küster, 

Harburg. 


M.  H.!  In  einer  schönen  experimentellen  Arbeit:  „Unter- 
snchungen  über  den  T'etanus"  haben  Meyer  und  Ransom^)  über 
das  Wesen  und  die  Behandlung  des  Starrkrampfes  neue,  auch  für 
den  praktischen  Chirurgen  höchst  beachtenswerthe  Untersuchungen 
mitgetheilt.  Sie  gingen  von  der  durch  Gumprech't»)  mit  höchster 
Wahrscheinlichkeit  festgestellten  Thatsache  aus,  dass  das  Tetanus- 
gift ausschliesslich  im  Centralnervensystem,  zumal  im  Rückenmark 
Veränderungen  hervorruft,  welche  das  Krankheitsbild  des  Starr- 
krampfes erzeugen,  während  alle  nicht  nervösen  peripheren  Gewebe, 
insbesondere  die  Muskelsubstanz  als  solche,  demselben  nicht  zu- 
gängig sind.  Auf  dieser  Grundlage  bewegten  sich  ihre  Versuche,  deren 
Hauptergebnisse  in  Kürze  wie  folgt  zusammengefasst  werden  können: 

1.  der  Gifttransport  von  der  Peripherie  zum  Centrum  erfolgt  aus- 
schliesslich durch  den  Achsencylinder  der  peripheren  Nerven,  während 
Lymphbahnen  und  Nervenscheiden  im  Wesentlichen  frei  bleiben; 

2.  die  Incubationszeit  beim  Tetanus  wird  grössten  Theils  durch 
die  intraneurale  Giftwanderung  bis  zu  den  giftempfindlichen  Rücken- 
markscentren  verbraucht; 

i)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXIV.  CoDgresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  26.  April  1904. 

2)  Hans  Meyer  und  Fred  Ransom,  Untersuchungen  über  den  Tetanus. 
Archiv  für  experimentelle  Pathologie  und  Pharmakologie.    B.  XLIX.    1903. 

»)  Gumprecht,  Die  physiologischen  Wirkungen  des  Tetanusgiftes. 
Pflüger's  Arch,   LIX.    1895. 

Dentoehe  OeMlUiehaft  f.  Chinirgie.   XXXIV.  Congr.  II.  ^  1 
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3.  der  örtliche  StaiTkrampf  ist  der  Ausdruck  oder  die  Folge 
des  abnorm  und  wachsend  verstärkten,  alle  intracentralen  Hem- 
mungen überwindenden  Muskeltonus  an  dem  befallenen  Gliede; 

4.  die  gefährdeten  Rückenmarkscentren  können  durch  Sperrung 
der  zuführenden  Nerven  mit  Antitoxin  vor  dem  Tetanusgifte  geschützt 
werden. 

Ich  bin  nun  in  der  Lage,  den  letzten  Satz  durch  eine  eigene 
Erfahrung  zu  bestätigen,  welche  einem  gelungenen  Experimente 
gleichwerthig  sein  dürfte.  Der  Fall  ist  mit  wenigen  Worten  bereits 
in  vorgenannter  Arbeit  von  H.  Meyer,  ebenso  in  einer  Arbeit 
V.  Behring's^)  erwähnt  worden,  verdient  aber  zweifellos  eine  ge- 
nauere Mittheilung.  Die  späte  Veröflfentlichung  erklärt  sich  aus 
dem  Umstände,  dass  ich  immer  noch  hoffte,  das  Verfahren  in 
einem  zweiten  Falle  prüfen  zu  können;  ich  habe  indessen  seit 
2  Jahren  nur  einen  weiteren  Fall  von  Starrkrampf  unter  den 
Händen  gehabt,  der  sich  für  eine  solche  Behandlung  nicht  eignete, 
nämlich  einen  von  einer  kleinen  Wunde  des  Hinterkopfes  aus- 
gehenden und  weit  vorgeschrittenen  Tetanus. 

üebrigens  hat  inzwischen  Rogers  2)  einen  weiteren  Fall  ver- 
öffentlicht, bei  dem  aber  der  Nerveninjection  noch  eine  Function 
zwischen  2.  und  3.  Rückenwirbel  nebst  Antitoxin-Iiijection  hinzu- 
gefügt wurde.     Auch  dieser  Fall  verlief  gunstig. 

Krankengeschichte. 
H.  S.,  36  J.  alt,  Verwalter  im  Laboratorium  des  Geheimraths  v.  Behring, 
ein  sonst  gesunder,  kräftiger  Mann,  hat  schon  in  den  Jahren  1895  und  zam 
zweiten  Male  1897,  in  Folge  Einathmens  von  Staub  beim  Zerpalvern  getrockneten 
Tetanusgiftes  Starrkrampf  überstanden.  Das  erste  Mal  traten  die  ErscheinongeQ 
des  Trismus  und  Kopftetanus  auf,  das  zweite  Mal  war  besonders  Brust  and 
Bauch  betheiligt.  Er  wurde  damals  mit  allgemeinen  Antitoxin-Einspritzungen 
behandelt  und  beide  Male  in  einigen  Wochen  wiederhergestellt.  Am  9.  No- 
vember 1902  zerbrach  ihm  ein  mit  virulenter  Tetanusbouillonkai tur  gefüllter 
Glaskolben  in  der  flachen  Hand,  als  er  den  Wattepfropfen  fest  einzudrücken 
versuchte.  Die  Glasscherben  erzeugten  mehrere  Schnittwunden  an  der  rechten 
Hohlhand,  über  welche  die  Flüssigkeit  hinweglief.  Die  Wunden  wurden  mit 
Antitoxin  ausgewaschen  und  man  spritzte  ausserdem,  etwa  2/^2  Stcinden  nich 
der  Verletzung,  40  Antitoxineinheiten  in  den  rechten  Vorderarm  ein.    Die  Ein- 


^)  V.  Behring,  Aetiologie  und  ätiologische  Therapie  des  Tetanus.  Bei- 
träge zur  experimentellen  Therapie.    Heft  7.     1904. 

2)  Rogers,  Acute  tetanus  cured  by  intraneural  injections  of  antitoiin. 
New  York  Med.  Record.     1904.     .luly. 
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spritzung  erzeugte  angeblich  eine  bald  verschwindende  Schwellang  unterhalb 
der  StichöfTnung;  24  Standen  später  trat  eine  Urticaria  aaf,  welche  aber  keine 
Beschwerden  machte.  Der  Verletzte  befand  sich  wohl  bis  zum  14.  Norember. 
An  diesem  Tage  fühlte  er  Schmerzen  im  Arme  bis  zur  Achselhöhle  hinauf, 
aach  schwoll  der  ganze  Arm  an;  indessen  Hessen  die  Schmerzen  unter  Bett- 
rabe und  feuchten  Umschlägen  zunächst  etwas  nach.  Am  15.  Norember  traten 
stechende  und  juckende  Empfindungen  im  ganzen  Körper  bis  in  die  Fusssohlen 
aaf,  in  der  folgenden  Nacht  heftige  Schmerzen  im  rechten  Arme  nebst 
Spann ungsgeftthl  in  der  Musculatur  des  Armes  und  der  rechten  Halsseite,  so  dass 
der  Kranke  den  Kopf  nicht  frei  zu  bewegen  vermochte.  Am  16.  November  vor- 
mittags erhielt  er  noch  einmal  eine  Antitoxininjection  unter  die  Haut  der  vor- 
deren Achselfalte,  wurde  dann  aber,  da  der  Zustand  sich  nicht  änderte,  in  die 
chirurgische  Klinik  verlegt. 

Der  Aufnahmebefund  war  folgender: 

Der  an  sich  kräftige  Mann  sieht  elend  aus,  ist  aber  bei  ganz  klarem  Be- 
wusstsein.  Puls  100,  regelmässig,  gut  gespannnt,  Temperatur  nicht  erhöht. 
Patient  klagt  über  heftige  Schmerzen  im  rechten  Arme.  Der  rechte  Vorderarm 
ist  geschwollen,  ödematös,  die  Muskeln  stark  gespannt,  bei  Druck  sehr  schmerz- 
haft. Die  Spannung  ist,  wenn  schon  etwas  verringert,  auch  am  Oberarm  und 
ia  der  rechten  Hals-  und  Näckenmusculatur  nachzuweisen,  so  dass  Patient  den 
Kopf  steif  zu  halten  gezwungen  ist.  Geringe  Schwellung  ist  auch  am  rechten 
Pectoraliswulst,  entsprechend  der  letzten  Injectionsstelle,  nachzuweisen.  Die 
Sprache  ist  etwas  verändert,  weil  die  Zähne  dabei  nicht  weit  genug  auseinander- 
gebracht werden;  doch  vermag  Patient  nach  Aufforderung  den  Kiefer  ohne 
Spannung  zu  öffnen  und  zu  schliessen.  Das  Schlucken  geht  nur  mit  Schwierig- 
keiten vor  sich. 

Nach  Besprechung  mit  dem  bei  der  Operation  anwesenden  Geheimrath 
Hans  Mejer  legte  ich  sogleich  (Nachmittags  5  Uhr)  das  Achselnervengeflecht 
frei,  führte  unter  die  einzelnen  Nervenstränge  Fadenschlingen,  stach  eine  mit 
Antitoxin  gefüllte  Spritze  parallel  zu  ihrer  Längsrichtung  mit  centralwärts  ge- 
richteter Spitze  tief  ein  und  spritzte  die  Flüssigkeit  in  den  Nervenstamm,  so- 
dass der  Nerv  im  Ganzen,  insbesondere  seine  Scheide  sichtbar  aufquoll.  Nach 
Versorgung  der  3  bis  zur  Hand  verlaufenden  Armnerven  wurde  durch  einen 
zweiten  Schnitt  oberhalb  des  Schlüsselbeins  der  Plexus  brachialis  freigelegt 
un4  in  diesem  die  einzelnen  Cervicalnerven  bis  nahe  zu  den  Nervenwurzeln 
gleichfalls  mit  Antitoxin  versorgt.  Im  Ganzen  wurden  mehr  als  10  com  (Serum 
10 — 12 fach)  verbraucht,  wobei  aber  ein  Theil  aus  den  Stichen  wieder  aus- 
floss.  Die  Wunden  wurden  vernäht,  die  Schnittnarben  in  der  Hohlrand  gründ- 
lich mit  dem  Thermokauter  verbrannt. 

In  der  Nacht  waren  noch  viel  Schmerzen  im  Arm  und  Kribbeln  in  der 
Hand  vorhanden.  Schon  am  nächsten  Morgen  um  8  Uhr  aber  war  die  Spannung 
im  Nacken  und  am  Halse  ganz,  am  Arme  fast  ganz  geschwunden.  SYg^^^n^ei^ 
später  (IIY2  U^O  ^*r  ^®*°®  Sp^^  ^^^  Spannung,  nur  noch  geringes  Oedem 
vorhanden.  An  der  oberen  Wunde  fand  sich  eine  seröse  Verhaltung,  welche 
die   Einführung  eines   Drains   erforderte.    Um   5  Uhr  nachmittags  waren  die 
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Schmerzen  fast  vollkommen  verschwunden,  ebenso  jedes  Spannungsgefohl.  Die 
oben  erwähnten  Veränderungen  der  Sprache  bestanden  dagegen  noch  fort; 
auch  fühlte  der  Kranke  beim  Kauen  noch  Schmerzen  und  ermüdete  schnell. 
Desgleichen  waren  beim  Schlucken  noch  gewisse  Beschwerden  vorhandes, 
ebenso  bestand  noch  ein  Gefühl  des  Druckes  auf  der  Brust  und  dadurch  be- 
dingtes erschwertes  Athmen. 

Vom  18.  November  an  begannen  wiederum  zunehmende  Schmenen  im 
Arme,  aber  ohne  jede  Spannung.  Es  stellten  sich  dagegen  fibrilläre  ZackungeiQ 
in  den  Muskeln  ein,  am  stärksten  in  den  Beuge-  und  Streckmuskeln  der  Fingw. 
Dazu  zeigten  sich  heftige  stechende  Schmerzen  der  Mittelhand,  Ameisenlaufen 
und  blitzartige  Schmerzen,  von  den  Fingerspitzen  beginnend  bis  zum  Ellen- 
bogen. Am  19.  November  war  der  rechte  Arm  deutlich  heisser  als  der  linke, 
sodass  er  mit  einem  Eisbeutel  bedeckt  werden  musste.  Dagegen  war  das 
Schlucken  und  Kauen  erheblich  besser  geworden  und  wurde  in  den  nächsten 
Tagen  ganz  normal. 

Als  einzig  lästige  Zeichen  blieben  fortan  die  Schmerzen,  welche  anter 
abwechselnder  Besserung  und  Steigerung  wiederholt  die  Anwendung  narkotischer 
Mittel  erforderten.  Eine  in  Folge  langer  Ruhe  eingetretene  massige  Versteifung 
der  Gelenke  wurde  durch  Bewegungsübungen  bald  etwas  gebessert  Zwischen- 
durch überstand  Patient  eine  3  Tage  dauernde  fieberhafte  Angina.  Mit  be- 
friedigender Beweglichkeit  wurde  er  am  12.  December  nach  Hause  entlassen. 

Am  24.  December  begab  er  sich  in  die  Behandlung  der  medicinischen 
Poliklinik.  Nach  einem  Berichte  derselben  vom  12.  Februar  1903  hatte  S.  bei 
der  ersten  Untersuchung  eine  bedeutende  Atrophie  der  Musculatur  des  rechten 
Armes  und  der  rechten  Schulter;  der  Umfang  beider  Oberarme  betrug  rechts 
24,  links  27  V2  cm.  Die  Reflexe  an  den  Sehnen  und  der  Knochenhaut  waren 
aufgehoben;  am  Unterarme  bestand  eine  starke  Ueberempfmdlichkeit  for  Be- 
rührungen, sowie  Parästhesien.  Die  grobe  Kraft  war  bedeutend  herabgesetzt; 
bei  der  elektrischen  Prüfung  zeigte  sich  theilweise  Entartungsreaction. 

An  demselben  Tage  stellte  sich  der  Kranke  wieder  in  der  Klinik  vor.  Ich 
habe  damals  folgenden  Befund  diktirt: 

Die  Schmerzen  sind  erst  seit  14  Tagen  vollkommen  geschwundeii;  doch 
klagt  S.  noch  über  Schwäche  im  rechten  Arme  und  über  Unfähigkeit,  das 
Ellenbogengelenk  zu  strecken,  so  dass  er  beim  An-  und  Auskleiden  sehr  unbe- 
hülf  lieb  ist.  Die  Narbe  in  der  rechten  Oberschlüsselbeingrube  ist  lebhaft  ge- 
röthet  und  sehr  druckempfindlich,  die  Narbe  in  der  Achselgrube  dagegen  blass 
und  unempfindlich.  Die  Musculatur  des  ganzen  rechten  Armes  ist  sehr 
atrophisch  und  schlaff;  die  Maasse  betragen: 

Oberarm  bei  schlaffem  Biceps  . 
Oberarm  bei  gespanntem  Biceps    . 
Grösster  Vorderaimumfang      .     . 

Die  kleinen  Handmuskeln  sind  sämmtlich  sehr  atrophisch,  der  Kleinfinger- 
und  Daumenballen  rechts  erheblich  schwächer  als  links,  die  Spatia  interossea 
rechts  tief  eingesunken,  die  Haut  der  rechten  Hand  zarter  und  glatter.  Im  Be- 
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reiche  des  ganzen  rechten  Armes  besteht  Hyperalgesie,  die  Berührangsempfind- 
liehkeit  ist  normal,  die  Reflexe  desgleichen.  Das  rechte  Ellenbogengelenk  ist 
Dur  bis  zu  einem  Winkel  von  150^  streckbar. 

Eine  elektrische  Nachantersachang  fand  endlich  noch  am  20.  Jali  1903 
statt,  über  welche  Herr  Oberarzt  Dr.  Hess  berichtet: 

Der  rechte  Pectoralis,  Deltoidens  und  Triceps,  die  auch  bei  äasserer  Be- 
trachtung die  stärkste  Atrophie  zeigen,  weisen  eine  ziemlich  betrachtliche 
quantitative  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  für  den  faradischen  wie  für  den 
Constanten  Strom  auf.  Die  Zuckung  erfolgt  jedoch  ziemlich  prompt,  die 
Zackungsformel  ist  nicht  verändert. 

Alle  übrigen  Armmuskeln  zeigen  kaum  eine  geringe  quantitative  Herafo- 
setzQDg;  die  Flexoren  des  Vorderarms  und  die  kleinen  Handmuskeln  sind  völlig 
mtact.  Die  Nerven  sind  direot  gut  erregbar.  Sensibilitätsstörungen  sind 
nirgends  nachweisbar,  ausser  geringen  Parästhesien  am  2.  und  3.  Finger.  Die 
Prognose  ist  demnach  durchaus  günstig. 

.  Der  Kranke   hat  inzwischen  seine  Thätigkeit  in  vollem  Umfange  wieder 
aafgenommen. 

Es   handelt  sich  hiernach  um  einen  ausgesprochenen  Fall,  von 
örtlichem  Tetanus   des   rechten  Armes,  veranlasst  durch  eine  Ver- 
wundung   und  Infection  mit  besonders  virulenter  Flüssigkeit.     Die 
locubationszeit  dauert  6  Tage;  dann  beginnen  Schmerzen  im  Arme, 
am  nächsten  Tage  stechende  Empfindungen  im  ganzen  Körper,  am 
7.  Tage  Muskelspannungen  im  Arme  und  am  Halse.    Mehrere  Anti- 
toxin-Einspritzungen,   davon    die  erste  272  Stunden  nach  der  Ver- 
letzung,   blieben    erfolglos.     Bei    der  Aufnahme    findet  sich  ausge- 
sprochene Muskelstarre  an  Arm,  Nacken  und  Hals,  eben  beginnende 
Starre    in    den   Kaumuskeln,    sowie  Schluckbeschwerden.     Die  am 
Beginne    des  8.  Tages  vorgenommenen  Antitoxin-Injectionen  in  die 
Nervenstämme   des  Armes  bis  zu  den  Nervenwurzeln  heran  bringt 
binnen    wenigen  Stunden    eine  vollständige  Aenderung  des  Krank- 
lieitsbildes,    insbesondere    der    schmerzhaften    Muskelstarre   hervor. 
Die    Heilung    erfolgt    nach    länger    dauernder   sehr   schmerzhafter 
Myositis  schliesslich  ganz  vollkommen. 

Wenn  die  Meyer' sehen  Versuche  als  massgebend  anerkannt 
und  der  Beurtheilung  zu  Grunde  gelegt  werden,  so  dürfte  dieser 
Verlauf  in  folgender  Weise  zu  deuten  sein:.  Das  von  den  End- 
apparaten der  peripheren  Nerven  aufgesogene  Gift  wird  innerhalb 
6  Tage,  welche  die  Incubationszeit  darstellen,  bis  ins  Rückenmark 
fortgeschwemmt.  Jetzt  erst  beginnen  die  Zeichen  nicht  nur  der 
Vergiftung  der  Rückenmarkscentren  in  Form  schmerzhafter  Muskel- 
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starre  des  rechten  Armes,  sondern  auch  darüber  hinaus  in  Form 
einer  Starre  der  Hals-  und  Nackenmuskeln.  Die  Absperrung  er- 
neuter Zufuhr  durch  die  Achsencylinder  bewirkt  sofortigen  Nachlass 
der  Erscheinungen  an  Hais  und  Nacken,  bald  auch  am  Arme;  am 
längsten  bleibt  eine  Starre  an  den  Kaumuskeln  bemerkbar.  Daraus 
geht  hervor,  dass  die  Hauptgefahr  eines  solchen  Zustandes  in  dem 
beständigen  Nachschub  des  Giftes  aus  dem  Orte  der  ersten  Infection 
und  aus  den  mit  Gift  überschwemmten  Achsencylindern  zu  Sachen 
ist;  gelingt  es,  diese  ständig  fliessende  Quelle  zu  verstopfen,  wozu 
die  Infiltration  des  kranken  Nerven  mit  Antitoxin  das  rechte  Mittel 
ist,  so  wird  der  Körper  mit  den  bereits  über  den  Nervenstamm 
hinaus  eingedrungenen  Giftmeugen  fertig  und  die  Genesung  kann 
erfolgen. 

Hieraus  ergeben  sich  natürlich  gewisse  praktische  Folgerurigen 
und  Forderungen.  Ist  die  Theorie  richtig,  so  werden  wir  mit 
grösserer  Aussicht  auf  Erfolg,  als  bisher,  die  Antitoxinbehandlung 
chirurgisch  einleiten  dürfen.  Die  subcutane  Anwendung  des 
Antitoxins  hat  bisher  befriedigende  Ergebnisse  noch  nicht  aufzu- 
weisen. Eine  von  Ulbricht)  gegebene  Zusammenstellung  der  nait 
Antitoxin,  und  zwar  frühzeitig,  behandelten  Fälle  ergiebt  immer 
noch  eine  Sterblichkeit  von  72,9  pCt.  gegen  88  pCt  der  früheren 
Zeit  (nach  Rose 2),  während  diejenigen  Fälle,  in  welchen  später 
als  nach  30  Stunden  die  Behandlung  einsetzte,  nur  45,5  pCt. 
Sterblichkeit  ergaben.  Es  waren  das  offenbar  die  von  vornherein 
leichteren  Fälle. 

Nach  meiner  Beobachtung  dürfte  es  sich  demnach  empfehlen, 
in  allen  Fällen,  in  welchen  die  Eingangspforte  der  Bacillen  bezw. 
des  Giftes  bekannt  ist  —  und  das  sind  alle  Fälle  des  trauma- 
tischen Tetanus  —  nach  entsprechender  Behandlung  der  Eingangs- 
pforte die  Nervenstämme  möglichst  centralwärts  aufzusuchen  und 
sie  mit  Antitoxin  durch  Einstich  zu  überschwemmen.  Unter  Um- 
ständen können  auch  Einspritzungen  in  den  Wirbelkanal  in  Frage 
kommen.  Das  trifft  mindestens  auf  alle  von  den  Extremitäten  aus- 
gehenden Infectionen  zu.    Aber  auch  beim  sogenannten  Kopftetanus 

1)  Ulbrich,  9  Fälle  von  Tetanus.  Ein  Beitrag  zur  Antitoxinbehandlang 
dieser  Krankheit,  Mittheiiungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chi* 
rurgie.     X.     1902. 

2)  Rose,  Edmund,  Der  Starrkrampf  beim  Menschen.  Deutsche  Chinugic. 
Lief.  8.     1897. 
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dürfte  die  Injection  in  den  Nerv  facialis  im  Bereiche  des  Pes  anse- 
rinus  bezw.  in  den  Nerv,  occip.  major  zu  versuchen  sein,  ebenso 
wie  manche  vergifteten  Verletzungen  an  Brust  und  Bauch  angreifbar 
sein  werden. 

Es  fragt  sich  nur,  ob  nicht  schädliche  Nebenwirkungen  auf 
die  Nerven  zu  erwarten  sind.  Dass  eine  starke  Aufblähung  des 
Nerven  denselben  mechanisch  beeinträchtigen  kann,  ist  wohl  nicht 
zweifelhaft.  In  der  That  haben  wir  denn  auch  in  unserem  Falle 
eine  langdauernde  Myositis  mit  nachfolgender  Muskelatrophie  und 
Gelenksteifigkeit  zu  verzeichnen  gehabt.  Allein  ob  diese  Erscheinungen 
auf  die  Nerveninjection  zu  beziehen  waren,  muss  doch  um  so  frag- 
licher erscheinen,  als  die  Muskeln  nur  vom  Rückenmark  aus  in 
Starre  versetzt  werden.  Wie  sehen  deshalb  die  gleichen  Nach- 
krankheiten in  manchen  älteren  Krankengeschichten  verzeichnet,  in 
welchen  von  einer  Antitoxin-Behandlung  noch  nicht  die  Rede  war; 
und  wie  häufig  das  geschah,  geht  aus  dem  Umstände  hervor,  dass 
Rose  aus  diesen  Nachkrankheiten  sogar  ein  eigenes,  sein  sechstes 
Krankheitsstadium  bildet. 

Es  muss  allerdings  zugegeben  werden,  dass  ein  Theil  der 
Atrophie,  welche  die  Muskulatur  des  ganzen  rechten  Armes  noch 
nach  Monaten  aufwies,  auch  auf  die  durch  Antitoxin-Einspritzung 
erzeugte  Schädigung  zurückgeführt  werden  konnte.  Immerhin  ist 
das  noch  unerwiesen.  Wir  würden  aber  auch,  selbst  wenn  dies 
richtig  wäre,  gegenüber  der  drohenden  Gefahr  der  tödtlichen  Ver- 
giftung, eine  solche  Schädigung  mit  in  den  Kauf  nehmen  müssen. 
Alles  in  Allem  glaube  ich  Versuche  in  genannter  Richtung 
dringend  empfehlen  zu  dürfen.  Die  grundlegenden  Arbeiten 
V.  Behring' s  auf  dem  Gebiete  des  Tetanus- Antitoxins  werden 
erst  dann  ihre  vollen  Früchte  tragen,  wenn  die  Anwendung  des 
Mittels  den  physiologisch-pathologischen  Verhältnissen,  soweit  sie 
bis  jetzt  im  Thierversuche  festgestellt  wurden,  auch  beim  Menschen 
in  jeder  Hinsicht  Rechnung  trägt. 


XL 

Ueber  den  postoperativen  Vorfall  von 
Baucheingeweiden  "\ 

Von 

Dr.  0.  Hadelimg. 


Jeder,  der  sich  mit  Bauchchirurgie  beschäftigt,  muss  wissen, 
dass  unter  Umständen  die  angelegten  ßauchschnittwunden  nicht  in 
regelmässiger  Weise  heilen,  sich  wieder  öffnen,  platzen  können, 
dass  es  dann  zum  Vorfall  von  Baucheingeweiden  kommen 
kann.  Wer  solche  bösen  üeberraschungen  selbst  noch  nicht  erlebt 
hat,  dem  kann  dazu  von  heute  auf  morgen  Gelegenheit  werden. 

Eigene  Erfahrungen  haben  mich  veranlasst,  ja  gedrängt,  mich 
-eingehender  mit  dieser  Art  von  „Unfällen"  zu  beschäftigen,  zu 
prüfen,  wie  sie  zu  vermeiden,  wie  sie  —  wenn  eingetreten 
—  zu  behandeln  seien. 

Wichtig  genug  sind  fürwahr  diese  Fragen. 

Der  postoperative  Vorfall  von  Baucheingeweiden  bringt 
dem  Operirten  neue  Lebensgefährdung,  bedingt  mindestens  eine  Ver- 
zögerung seiner  Heilung.  Für  die  Aerzte  werden  verlegene  Situationen, 
oft  grosse  Sorgen  bereitet.  Sehr  wohl  kann  das  Vorkommniss,  als 
die  Folge  eines  ärztlichen  „Kunstfehlers"  gedeutet,  den  Operateur 
mit  den  Gerichten  in  Verbindung  bringen.  Es  ist  dies,  wie  ich 
weiss,  in  allerjüngster  Zeit  auch  geschehen. 

Einzel-Beobachtungen  von  postoperativem  Vorfall  von  Bauch- 
eingeweiden sind  in  der  Literatur  in  reichlicher  Fülle  mitgetheilt 
worden.  Aber  meist  wird  in  den  betreffenden  Publicationen  nnr 
das  „Curiose"    des  Falles    besprochen   und    oft  genug  werden  die 

^)  Theilweise  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  28,  April  1905. 
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Ursachen,    weil  die  Autoren  nur  ihr  eigenes  Erlebniss  kannten,    in 
irrthümlicher  Weise  gedeutet. 

Eine  etwas  eingehendere  Besprechung  fand,  meines  Wissens, 
der  Gegenstand  nur  in  den  in  Nachfolgenden)  zu  nennenden  Arbeiten. 

1880  schreibt  Bruntzel  über  „Die  secundäre  Dehiscenz  der  Wunde  nach 
Orariotomie^,  nachdem  in  der  Breslauer  Frauenklinik  rasch  hintereinander 
bei  drei  von  Spiegelberg  Operirten  solche  eingetreten.  Bruntzel  stellte 
einige  ähnliche  Beobachtangen  aus  der  casuistischen  Ovariotomieliteratur  zu- 
sammen. 

Seitdem  wird  in  Deutschland  das  „fatale  Ereigniss^  von  den  gynä- 
kologischen Lehr-  und  Handbüchern  zwar  besprochen,  meist  aber  nur  in 
Form  kurzer  Bemerkungen;  die  Chirurgischen  erwähnen  dasselbe  nicht 
einmal. 

Anders  in  Frankreich. 

1897  widmet  L.  Tixier  in  Lyon  in  seiner  umfangreichen  These  „Pratique 
de  I'^yisc^ration  en  Chirurgie  abdominale*^  auch  der  Evisc^ration  post-op6- 
ratoire  spontan^e  ein  Capitel.  Er  bezeichnet  mit  dieser  Benennung:  La  sortie 
spontan^  bors  du  ventre  des  intestins,  secondairement  ä  une  premiere  inter- 
vention,  dont  Pincision  est  en  voio  de  cicratrisation  ou  dont  la  cicatrioe  se 
rompt  plus  ou  moins  tardivement. 

1900  lenkt  Chavannaz- Bordeaux  in  einer  grösseren  Abhandlung  die 
Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  auf  das  Thema.  Er  kann  seinen  Ausführungen 
24  Beobachtungen  zu  Grunde  legen,  von  welchen  drei  (Demons  u.  Lande) 
noch  unpublicirt  waren.  Chavannaz  spricht  den  Wunsch  aus,  dass  seine 
Arbeit  durch  neue  Untersuchungen  möchte  vervollständigt  werden  ^). 

Die  Arbeit  von  Chavannaz  wird  wesentlich  vervollständigt  —  auch 
durch  Hinzufngnng  von  18  noch  nicht  veröffentlichten  Fällen  —  durch  die 
1901  erscheinende,  sehr  gründliche  These  seines  Schülers  P.  P.  Recours. 

In  demselben  Jahre  besprechen  den  Gegenstand  L.  de  Brianson- 
Tonlouse  auch  in  Form  einer  These  und  E.  Cestan  in  einem  Artikel  des 
Toulouse  mödical.  Ch.  H.  Tournemelle-Paris  behandelt  in  seiner  These 
(des  ^ventrations  post-operatoires)  den  postoperativen  Vorfall,  den  er  ^ventration 
»igue  post-op^ratoire  nennt. 

Diesen  sämmtlichen  Arbeiten  wird  in  den  deutscheu  Jahresberichten, 
Centralblättem  u.  s.  w.  keine  Beachtung  geschenkt. 

1901  liefern  Bau by -Toulouse,  der  selbst  in  der  Klinik  von  Jeannel 
3  Mal  Evisc^ration  post-op^ratoire  erlebt  hatte  und  in  demselben  Jahre  Neer- 
mann-  Kopen  h  agen  Arbei  ten . 

Neermann  kannte  die  Publicatiön  von  Chavannaz.  Er  selbst  sammelte 
15  Fälle,  die  innerhalb  von  10  Jahren  in  den  grossen  Hospitälern  und  Kliniken 
Kopenhagens,    in    der    Praxis    von    Bloch 2),     Kaarsberg,     Wanscher, 


*)  Leider  sind  von  Chavannaz  betreffs  der  aus  der  Literatur  gesammelten 
Fälle  keine  Angaben  über  den  Ort  der  Publicatiön  gemacht  worden. 
2)  Bio  eh 's  Fälle  wurden  auch  von  Recours  veröffentlicht. 
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Tscherning  and  Saxtorpb  vorgekommen  waren.  Die  zam  Theil  sehr 
interessanten  Krankengeschichten  theilt  er  ausführlich  mit  und  stützt  sich  auf 
dieselben  bei  seiner  Besprechung. 

Eine  aus  dem  Jahre  1903  stammende  Arbeit  von  W.  N.  Orlow  ist  mir 
nur  aus  einem  kürzesten  Referat  bekannt.  Orlow  hatte  selbst  2  Fälle  von  post- 
operativem Vorfall  gesehen  und  in  der  Literatur  noch  24  ähnliche  Fälle  ge- 
funden. 

Der  erste  und  Hauptzweck,  den  meine  vorliegende  Arbeit  ver- 
folgte, war,  wie  ich  schon  bemerkte,  festzustellen,  durch  welche 
Verhältnisse  das  Zustandekommen  von  postoperativem 
Vorfalle  begünstigt  und  bedingt  wird. 

Dass  Operationswunden  aller  Art  nicht  in  einer  den  Wänschen 
derer,  die  sie  anlegten,  entsprechenden  Weise  heilen,  dass  ihre 
erste  Vereinigung  ausbleibt,  ist  eine  aUtägliche  Beobachtung.  Meist 
—  beispielsweise  bei  Gliedabsetzungen  —  sind  die  Ursachen  leicht 
erkennbar.  Meist  sind  die  Folgen  nicht  schwerwiegend.  Der  Schaden 
lässt  sich,  freilich  nur  mit  grösserem  Zeitopfer,  durch  Anwendung 
einfacher  Mittel  wieder  gut  machen. 

Anders  steht  es  betreffs  der  Bauchschnittwunden,  bei  denen, 
wie  von  vornherein  anzunehmen,  besondere  Umstände  mindestens 
mitwirkend  sind,  bei  denen  der  fast  sicher  zu  erwartende  Ein- 
geweidevorfall immer  eine  vorher  nicht  berechnete  Lebensgefährdung 
bedingt. 

Diese  besondersartigen  Ursachen  kennen  zu  lernen,  wird  am 
Besten  geeignet  sein  das  völlig  vorurtheilsfreie  Studium  einer 
grossen  Casuistik. 

Ich  konnte  aus  der  Literatur  144  Fälle  sammeln.  Aus  der 
Praxis  einiger  befreundeter  Collegen,  Fehling,  W.  A.  Freund, 
H.  Freund,  Funke  (Strassburg),  Pagenstecher  (Wiesbaden) 
fügte  ich  6,  endlich  aus  eigener  Praxis^)  7  Fälle  zu. 

Die  Zahl  hätte  sich  leicht  vergrössern  lassen,  wenn  ich  mich 
an  eine  grössere  Anzahl  von  in  Bauchchirurgie  erfahrenen  Collegen 
um    Mittheilung    ihrer    betreffenden    Beobachtungen    bittend    hätte 

1)  Um  mich  vor  der  Annahme  zu  schützen,  es  seien  meine  verhältniss- 
mässig  zahlreichen  Beobachtungen  von  postoperativen  Vorrallen  durch  von  mir 
besonders  häufig  begangene  technische  Fehler  —  Wundinfection  —  tcr- 
schuldet,  bemerke  ich  schon  hier,  dass  mein  erstbeobachteter  Fall  aus  dtm 
Jahre  1893  stammt,  der  zuletzt  beobachtete  Ende  1904  vorkam,  dass  ich  4  mal 
nach  Enterostomie  wegen  Darmverschluss.  2  mal  nach  Laparotomie  bei  eitriger 
Peritonitis,  1  mal  nach  Laparotomie  bei  einem  Manne,  der  in  einem  Jahre  -4  mal 
Bauchoperationen  durchzumachen  hatte  und  an  Ileus  litt,  Vorfall  sah. 
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wenden  mögen.  Gelegentliche  Besprechungen  haben  mir  gezeigt, 
dass  fast  Jeder  sich  zu  erinnern  weiss,  postoperativen  Vorfall 
„einige  Male*',  „ein  oder  zwei  Mal"  beobachtet  zu  haben.  „Erlebt 
hat  es  Jeder**,  schreibt  mir  einer  unserer  hervorragendsten 
deutschen  Gynäkologen,  und  1899  sagte  Pozzi  in  der  Society  de 
Chirurgie  de  Paris  „Nous  avons  tous  vu  des  cas  et  etc.** 

Mir  schienen  aber  die  nach  oben  genannter  Weise  gewonnenen 
157  Beobachtungen  für  meinen  Zweck  zu  genügen^). 

Wir  sehen  Vorfall  von  Baucheingeweiden  eintreten 
nach  Laparotomien,  die  bei  Personen  von  jedem  Alter 
und  bei  Personen  beiderlei  Geschlechts  zu  den  verschie- 
denartigsten Zwecken  unternommen  worden  sind.  Wir 
sehen  ihn  einfachen  Probelaparotomien  nachfolgen,  durch 
die  der  Inhalt  der  Bauchhöhle  um'  nichts  verkleinert 
wurde,  ebenso  den  Entfernungen  von  grossen  und  grössten 
Tumoren. 

Wir  sehen  ihn  zu  Zeiten  sich  ereignen,  wo  die  Bauch- 
chirurgie ihre  ersten  Anfänge  nahm  (Walne  1844),  und 
ebenso  —  und  zwar  durchaus  nicht  selten  —  nach  Ope- 
rationen, die  im  letzten  Jahrzehnt  Männer  ausführten, 
welche,  nach  ihren  bekanntgewordenen  Resultaten  be- 
uriheilt,  •  über  alle  Mittel  moderner  operativer  Technik 
verfügen. 

Der  Zufall  hat  es  gewollt,   dass  unter  den  von  mir   beobachteten  Fällen 
das  jüngste   und   das  älteste  Individuum   sich   befinden,   bei   welchen  post-  * 
operativer  Vorfall   beobachtet  worden   ist:    ein   zweitägiger  Knabe   und   eine 
71  jährige  Frau. 

Zwischen  10  und  20  Jahren  standen    6  Patienten 

16  „ 

20  „ 

32  „ 

19  „ 

Das  Alter  ist  nicht  angegeben  in  56  Fällen.  Doch  lässt  sich  nach  den 
Krankengeschichten  annehmen,  dass  die  meisten  betroffenen  Personen  in 
mittleren  Lebensjahren  waren. 
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1)  Von  einer  Wiedergabe  der  saramtlichen  Krankengeschichten,  auch  in 
abgekürzter  Form,  sehe  ich  ab.  Erfahrungsgemäss  liest  dieselben  Niemand, 
Solchen,  die  sich  aus  irgend  einem  Grunde  für  einzelne  Fälle  interessiren  sollten, 
wird  das  zum  Schluss  der  Arbeit  gegebene  Literaturverzeichnis  dienen  können, 
auf  das  ich  mit  Zahlenanführung  hinweisen  werde. 
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118  Fraaen  stehen  25  Männern  gegenüber.  In  14  Fällen  ist  das  Ge- 
sohlecht nicht  angegeben. 

Es  sahen  postoperatiren  Vorfall  nach  (36)  Oyariotomien  Ask,  Croft 
(doppelseitige  Ovariotomie,  sehr  grosse  Cysten),  Deletrez  (sehr  grosse  Cyste), 
Freund  W.  A.  (in  die  Bauchhöhle  geplatztes  Polykystom),  Fritsch  (gleich- 
zeitig Hystereotomia  vaginalis  wegen  Carcinom),  Hodder,  Jeannel  (doppel- 
seitige Ovariotomie),  Lyon,  Mittermaier  (doppelt  mannsfanstgross),  Noss- 
bäum  (5  Mal.  1  Mal  Markschwamm,  4  Mal  Cysten),  Peaslee  (2  Mal), 
Pousson  (es  bestand  Peritonitis),  Schwartz  (15  1.  Inhalt),  Spencer  Wells 
(6  Mal),  Spie  gel  borg  (4  Mal.  1  Mal  Dermoid,  I  Mal  Fibroid  des  Ovariam), 
ein  Reservechirurg  der  Studsgaard'schen  Abtheilung),  Terrillon  (2 Mal), 
Tscherning  (3  Mal.  2  Mal  Carcinoma  ovarii.  Es  bestand  Ascites),  ?.  Wahl 
(im  3.  Monat  der  Schwangerschaft),  Walne. 

Naeh  (10)  Adnexoperationen. 

Cestan,  Fehling  (Castration),  Hegar-Kaltenbach  (Castration  bei 
einer  Osteomalacischen  im  8.  Monat  der  Schwangerschaft),  Jeannel  (doppel- 
seitige, Eiter  gefüllte  Tuben),  Kannegiesser  (geplatzte,  schwangere  Tube), 
Schroeder  (doppelseitiger  Pyosalpinx),  Segond  (Castration),  Smyly 
(Salgingectomie) ,  Tournemelle  (eitrige  Adnexerkrankung) ,  Tscherning 
(Salpingo-Oophorectomie). 

Nach  (11)  Hyomectoniieii. 

Bloch,  Cleveland,  Everke,  Frank,  Freund  W.  A.  (2  Mal),  Funke 
(fast  mannskopfgross),  Jahr  eis  (kindskopfgrosses,  subseröses  Myom  und 
doppelseitiger  Hydrosalp in x),  Olshausen  (2  Mal),  Tscherning  (.von  Doppel- 
faustgrösse). 

Nach  (17)  Supravaginalen  Uternsexstirpationen. 

Braquehaye  (grosse  Blutcyste  im  Lig.lat.,  Hydrosalpinx,  Myom,  Morbus 
Basedowii),  Broun  (ausserdem  Pyosalpinxoperation),  Cestan  (fibromatöser 
Uterus  und  Salpingitis),  Chrdtien  (Myom),  Deletrex  (Myom),  Demons, 
Duret  (Myom  von  4500  g),  Freund  H.  (colossales  Myom),  Joanne  (Myom). 
Jeannel  (Carcinom),  Kaarsberg  (Fibrom),  Kreutzmann  (Myom),  Ncu- 
gebauer  (Myom),  Pantaloni,  Pozzi  (Uterusexstirpation  und  doppelseitige 
Adnexexcision  wegen  Salpingo-Ovaritis),  Ryall  (Myom),  Tournemelle 
(2  Mal.  1  Mal  Fibrom  von  2500  g,  1  Mal  doppelseitiger  Pyosalpinx  mit  Ad- 
häsionen am  Uterus  und  Becken). 

Nach  (8)  Sectiones  caesareae. 

Beuttner  (Uterusfibrom,  Schwangerschaft  im  8.  Monat),  Braun,  G. 
(nach  Porro's  Methode:  Enormes  Beckensarkom,  Tympania  uteri  nach  mehreren 
Entbindungsversuchen),  Brothers  (Uterusexstirpation,  Fibrom  und  Prolaps 
der  Nabelschnur,  Sepsis),  Keenan,  Lande  (enormes  Fibrom,  Schwangerschaft 
fast  beendet;  in  diesem  Fall  erfolgte  gleichzeitig  auch  Ruptur  der  Uteraswunde)r 
L.  Meyer,  Micholitsch  (und  Uterusexstirpation),  Orlow. 
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Naeh  (6)  Probe-Laparotomien. 

Andr6  (grosser  secnndärer  Leberkrebs  and  Ascites);  Bloch  (Retroperi- 
toneales  grosses  Sarkom)  ;Gavenazzi  (Magenkrebs)  ;Laroyenne  (Schwanger- 
schaft im  6.  Monat,  Osteomalaoie) ;  Stndsgaard  (Magenkrebs);  Verdelet 
(Magenkrebs). 

Nach  (2)  Laparotomien  we);en  Peritonitis  aenta. 

Madelung  (Perforationsperitonitis  nach  Contusion);  Pozzi  (Pelvi- 
pehtonitis). 

We);en  Peritonitis  tnbercolosa  (4). 

Arron;  Le  Bec;  Mongie  (Schwangerschaft  im  5.  Monat);  Yanverts. 

Wegen  Appendieitis  (2). 

Schwartz,  E.,  (eitrige  A.  mit  Gangrän  und  allgemeiner  Peritonitis); 
Wanscher. 

Wegen  innerer  Darmeinklemninng  (2). 
Madelang;  Tixier. 

Wegen  Bauehyerletznng  (6). 

Benisowitsoh  (innere  Baachblutang  nach  Messerstichverletzang) ; 
Brann  (intraperitoneale  Blasenruptar) ;  Bull  (Darmwanden  darch  Pistolen- 
schoss);  Jaboulay  (Selbstmordversuch);  Madelung  (Sohuss  Verletzung 
doich  Rehposten);  Tixier  (Dünndarmwunden  nach  Pistolenschuss ;  abundante 
Blatung). 

Naeh  (2)  Hagenresectionen  wegen  Carcinom. 

Goallioad;  Pantaioni. 

Nach  (9)  Gastroenteroanastomosirnngen. 

Bloch  (Carcinom);  Desfosses;  Kümmel l  (Carcinom);  Limin(2Mal); 
Pagenstecher  (Carcfhom);  Pantaioni  (narbige  Stenose);  Ricard  (Neo- 
plasma); Roux  (Carcinom). 

Nach  (17)  Deo-  und  Colotomien. 

Bloch  (wegen  Rectumcarcinom) ;  Demons  (wegen  Rectumcarcinom) ; 
Lau  wer«  (Dünndarmfistelanlegung  wegen  Darmgangrän  nach  Bruchein- 
klemmang);  Madelung  (4  Mal.  2  Mal  wegen  Rectumcarcinom,  1  Mal  wegen 
Atresia  ani  et  recti  congenita,  1  Mal  Dünndarmfisteianlegung  wegen  Ileus 
durch  Carcinom  der  Flexara  lienalis  ^). 


1)  Zwei  der  von  mir  beobachteten  Fälle  sind  1900  von  Fr.  Schneider 
(die  Behandlung  des  Rectumcarcinoms  und  ihre  Erfolge  an  der  Rostocker  chi- 
rurgischen Klinik.  Beitr.  z.  Chir.  Bd.  26.  S.  453)  mitgetheilt  worden.  Sonst 
fand  ich  nur  noch  gleichartige  Beobachtungen  von  Bloch  und  Demons.  Im 
Fall  Lauwers  steht  der  Vorfall  nicht  in  directem  Zusammenhang  mit  der 
Golotomieoperation.  In  den  die  Reo-  und  Colotomie  behandelnden  Capiteln  der 
Lehrbücher  finde  ich  nicht  erwähnt,  dass  p.  V.  nach  diesen  Operationen  vor- 
kommt   und    —   wie   gleich   hervorgehoben    sei  —  fast  sicher  den  Tod  bringt. 
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Nach  (2)  Darmresectionen. 

Bloch    (wegen   Darmfisteln   nach   Hernia    incarcerata) ;    Tsoherning 
(Dickdarmresection  wegen  Carcinom). 


Nach  dem,  was  ich  gesehen  habe,  muss  ich  aber  annehmen,  dass  er  nicht  selten 
erfolgt,  dass  die  Mittheilung  solcher  übel  verlaufenden  Fälle  unterblieben  ist 

In  der  Mehrzahl  der  mir  bekannt  gewordenen  Fälle  handelte  es  sich  um 
alte,  sehr  decrepide  Menschen,  im  Fall  Lauwers  aber  um  einen  25jährigen 
Mann.  Und  ich  selbst  sah  postoperativen  Vorfall  nach  Operation  eines  2 tagigen 
Kindes. 

Der  Vorfall  trat  öfters  sehr  bald  ein.  In  einem  meiner  Fälle  schon  drei 
Stunden,  im  Fall  Bloch  einen,  in  den  Fällen  Demons  und  Madelung  zwei 
Tage  nach  der  Operation.    Ich  sah  ihn  weiter  dann  5  und  8  Tage  p.  op.  eintreten. 

Der  Art  der  Befestigung  des  bei  der  Colotomie  vorgezogenen  Dannstückes 
mag  im  Fall  Bloch  einige  Schuld  beigemessen  werden.  Die  Flexura  iliaca 
ruhte  auf  einer  durch  das  Mesenterium  geführten  Glasstange,  war  ,durch 
1  Sutur  im  obersten  und  1  Sutur  im  untersten  Winkel  fixirt,  alles  mit  Carbol- 
alcoholcatgut  (!)".  Ich  hatte  aber  in  meinen  Fällen,  wie  ich  st^ts  zu  thun 
pflege,  durch  zahlreichste,  kaum  einige  Millimeter  von  einander  getrennte,  mit 
Seide  gemachte  Knopfsuturen  den  Darm  an  das  Peritoneum  parietale  befestigt. 

In  den  Fällen,  wo  der  Vorfall  spät  erfolgte,  war  der  Heilungsverlauf  ab- 
solut entzündungslos  gewesen. 

In  Bloch 's  und  zwei  meiner  Fälle  trieben  Hustenstösse,  in  einem  weiteren 
Fall  von  mir  Erbrechen  bei  starker  Tympanie  (chronischer  Ileus)  ganz  gewaltige 
Darms tücke  hervor.  Mit  ganz  unwiderstehlicher  Kraft  bewirkte  Schreien  und 
Pressen  das  Gleiche  bei  dem  2  tägigen  Kind.  — -  Bei  dem  kräftigen,  mit  Atresia 
angeborenen  Kind  hatte  ich  vergeblich  den  Endtheil  des  Darmes  vom  Peri- 
neum aus  zu  erreichen  gesucht.  Ich  legte  dann  eine  Darmfistel  am  Colon 
descendens  an.  Reichliche  Fäcalmassen  traten  aus;  der  Leib  fiel  zusammen. 
Das  Kind  trank  gut.  Am  zweiten  Tag  fand  man  Nähte  an  der  medianen  Seite 
der  Fistel  durchgeschnitten  und  unter  den  Augen  des  Arztes  prolabirte  ein 
grosser  Theil  des  Dünndarmes. 

Eigenthümlich  war  die  Entstehung  des  Vorfalls  im  Fall  Lauwers.  Bei 
einem  25jährigen  Mann  wurde,  wegen  seit  2  Tagen  bestehender  Einklemmung 
einer  rechtsseitigen  Leistenhernie,  am  19.  9.  Bruchschnitt  gemacht.  Die  Ein- 
klemmungssymptome  bestanden  weiter.  Am  2.  10.  eröffnete  L.  den  Bauch  vom 
Nabel  bis  zur  Symphyse,  fand  ungefähr  40  cm  Darm  gangränös.  Ein  Anus 
praeternaturalis  wurde  angelegt.  Am  16.  10.  wurde  nach  Flankenschnitt  das 
obere  Dünndarmende  in  das  S.  iliacum  implan tirt,  das  untere  Ende  geschlossen 
und  versenkt:  die  Bauchwandwunde,  die  zum  Anus  praeternaturalis  gebraucht 
worden  war,  wurde  danach  mit  einem  dicken  Jodoformgazetampon  ausgefüllt. 
Letzterer  wurde  nach  4  Tagen  entfernt  und  durch  einen  kleineren  ersetzt  Am 
Abend  wurde  Darmvorfall  aus  der  subuinbilicalen  Oeffnung  constatirt. 

Es  ist  ohne  Weiteres  klar,  dass  Eingeweidevorfall  neben  einem  er- 
öffneten Darmstück  (Demons  und  Bloch  sahen  in  ihren  Fällen,  nadi 
zweizeitiger  Methode  operirend,  bevor  sie  die  Fistel  angelegt  hatten  Vorfall  er- 
folgen) ein  Ereigniss  ist,  das  zu  übelsten  Folgen  fast  sicher  führen  muss.  Der 
vorfallende  Darm  ist  ja  nicht  durch  Verband  geschützt  und  wird  sofort  mit  Roth 
in  übelster  Weise  verunreinigt  werden. 

Man  weiss  kaum,  was  man  in  solchen  Fällen  ärztlicherseits  tiiiin  soll.  Lässt 
man  den  beschmutzten  Darm  draussen  liegen,  so  ist  mit  grösster  Wahrschein- 
lichkeit zu  erwarten  —  es  lässt  sich  ja  Compression  durch  Verband  nicht  aus- 
führen —  dass  immer  mehr  und  mehr  Darm  nachfolgt.  Reponirt  man  den  in 
keiner  Weise  gründlich  zu  reinigenden  Vorfall,  so  folgt  Peritonitis. 

Durch  diesen  endeten  drei  meiner  Fälle. 


1 
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Nach  (3)  Herniotomien  und  Hernien-Radicaloperationen. 

Sapiojko  (Brnchschnitt  wegen  Einklemmung  einer  Nabelhernie); 
Tournemelle  (2  Mal.  Radicaloperation  von  Bauchbrächen  nach  Myom- 
Operationen). 

Naeb  (14)  Laparotomien  ans  unbekannt  bleibenden  Orfinden. 

Braun  (2  Mal);  Brettauer  (3  Mal);  Jastrebow  (nach  einer  Laparo- 
tomie entsteht  Verdacht  auf  Nachblutung;  nochmalige  Eröffnung  des  Bauches); 
Malcolm;  Pozzi;  Reynier;  Rüder,  Schrader;  Solowjew;  Ville- 
neuve;  West^). 

Wie  man  sieht,  überwiegen  unter  den  Operationen,  nach  denen 
postoperativer  Vorfall  erfolgte,  weitaus  an  Zahl  diejenigen,  welche 
doreh  Erkrankungen  der  weiblichen  Geschlechtstheile 
bedingt  wurden  (36  Ovariotomien,  10  Adnexoperationen,  11  Myo- 
motomien,  17  üterusexstirpationen,  8  Kaiserschnitte  =  82),  bei 
denen  also  Incision  in  der  unteren  Hälfte  der  Bauchwand 
erforderlich  war. 

Der  Bauchschnitt  lag  an  gleicher  Stelle  bei  28  weiteren  Ope- 
rationen, deren  Zweck  bekannt  ist  (2  Probelaparotomien,  2  Lapa- 
rotomien wegen  acuter  Peritonitis,  4  wegen  tuberculöser  Peritonitis, 
1  wegen  Bauchbruch,  2  wegen  Appendicitis,  2  wegen  innerer  Darm- 
einklemmung,  6  wegen  Bauchverletzung,  7  bei  Ileo-Oolotomien,  2  bei 
Darmresectionen)  und  wie  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  anzu- 
nehmen ist,  bei  14  Laparotomien  aus  unbekannt  bleibenden  Gründen, 
die  aber  sämmtlich  von  Gynäkologen  ausgeführt  worden  sind. 

Diesen  124  Bauchschnitten  unterhalb  des  Nabels  stehen 
nur  16  Bauchschnitte  oberhalb  desselben  gegenüber  (4  Probe- 
laparotomien, 2  Magen resectionen,  9  Magen-Darmanastomosenbil- 
dungen,   1  Operation  eines  Nabelbruches). 

Wenn    man    bedenkt,    in    welcher  Häufigkeit    zu   unserer  Zeit 


"Wie  nebenbei  bemerkt  sei,  hielten  bei  dem  Rind  auch  die  nach  Reposition 
gelegten  zahlreichen  Secundämähte  nicht.  Weiterbestehendes  Pressen,  Er- 
brechen (Folge  der  Peritonitis)  brachten  neuen  Vorfall. 

Auch  in  Bloch's  Fall  (Bl.  hatte  reponirt,  neue  Nähte  angelegt,  und  erst 
als  3  Tage  lang  gutes  Befinden  bestanden  hatte,  eine  Fistel  angelegt)  kam  es 
zum  zweiten  Mal  zum  Vorfall  (neue  Reposition  und  neue  Naht).  Der  Fall 
endete  durch  ^Exhaustio  virium"  am  27.  Tag  p.  o.  tödtlich.  Die  Section  ergab 
keine  Spuren  von  Peritonitis. 

1)  Als  postoperativer  Vorfall  ist  auch  zu  rechnen  das,  nach  meiner  Er- 
fahrung, nicht  ganz  seltene  Vorkommniss  des  Nctzvorfalles  aus  Bauchfisteln, 
die  sich  nach  Functionen  wegen  Ascites  bilden  (ich  sah  fingerlange  Stücke  vor- 
fallen).    Ich  will  diese  Art  aber  unberücksichtigt  lassen. 
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Operationen  am  Magen  gemacht  werden,  weiter  dass  bisher  — 
soweit  mir  bekannt  —  nach  Operationen  an  den  GaUenwegen,  die 
doch  so  oft  grosse  Bauchwandschnitte  erfordern,  niemals  post- 
operativer Vorfall  gemeldet  worden  ist,  so  geht  mit  grösster  Sicher- 
heit hervor,  dass  nach  Laparotomien  in  der  unteren  Hälfte 
des  Bauches  in  viel  höherem  Grade  postoperativer  Vor- 
fall zu  befürchten  ist,  als  nach  solchen  oberhalb  des 
'  Nabelsi). 

Es  entsteht  nun  sofort  die  Frage:  ist  der  zwischen  Nabel 
,  und  Symphyse  ausgeführte  Bauchschnitt  in  der  MitteUiiie 
—  zwischen  den  Mnscnli  recti  —  in  höherem  Grade  zu  post- 
operativem Vorfall  disponirend  als  der  Flank enseluiitt? 
Ein  Blick  auf  die  im  Vorstehenden  gesammelten  Fälle  zeigt,  dass 
sie  zu  bejahen  ist. 

Doch  ist  hervorzuheben,  dass  die  in  mehreren  Fällen  beim 
medianen  Längsschnitt  von  den  Operateuren  geübte  Vermeidong 
der  Linea  alba,  also  die  Verlegung  der  Incision  nach  aussen 
von  derselben  nicht  vor  postoperativem  Vorfall  schützte. 

(58)  links  von  der  Mittellinie  resp.  der  alten  Laparotomienarbe ;  (92)  längs 
des  äusseren  Randes  des  M.  rectas;  (97)  dnrcb  den  linkenRectus;  Tscherning 
führte  in  seinen  6  Fällen  den  Schnitt  immer  etwas  seitlich  von  der  Linea  alba 
durch  den  Rectus. 

Es  ist  auch  daran  zu  erinnern,  dass  bei  2  Appendicitis-Ope- 
rationen,  dass  bei  6  Ileo-  und  Colotomien,  wo  der  Bauchschnitt 
an  der  für  solche  typischen  Stelle  gemacht  wurde,  dass  auch 
nach  Bauchschnitt  in  der  rechten  Fossa  iliaca  [zum  Zweck  der 
Darmresection  (8)]  postoperativer  Vorfall  folgte. 

Bruntzel  hatte  in  der  geringen  Grösse  der  durch  die 
Laparotomie  entfernten  Tumoren  geglaubt  ein  Moment  zu 
finden,  welches  das  Zustandekommen  der  Dehiscenz  begunsügu 
Asch,  Segond  und  von  WahPj  hatten  ihm  dabei  zugestimmt. 


1)  Es  stimmt  dies  gut  überein  mit  der  Beobachtung,  dass  auch  Brüche  um 
so  häufiger  nach  Laparotomien  entstehen,  je  mehr  der  Leibschnitt  blasen  warte 
liegt.  „Das  grössere  Gewicht,  der  grössere  Druck,  der  auf  den  unteren  Thcüca 
des  Bauches  lastet,  drückt  die  Narbe  dort  mehr  auseinander,  zieht  die  Wun^ 
mehr  in  die  Quere  als  oben,  wo  dieselbe  mehr  nach  abwärts  in  die  Länge  ge- 
dehnt wird."     (Fritsch). 

2)  Obgleich  Letzterer  in  seinem  eigenen  Fall  mit  der  Ovarialcystc  2  Liter 
Flüssigkeit  entfernt  hatte. 
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Brnntsel  dachte  sich,  dass  in  den  drei  von  ihm  beobachteten  Fällen  in- 
F«lge  davon,  dass  die  vordere  Baachwand  (speo.  die  M.  recti)  ihre  alte  Elasti- 
«it&t  behalten  hatte,  nicht,  wie  es  bei  grossen,  der  vordem  Baachwand  an- 
liesgenden  Tnmoren  geschieht,  durch  Aaseinanderdrängen  ihrer  Maskelbündel 
erschlafft  war,  die  die  Masculatar  der  Recti  abdominis  durchdringenden  Pe- 
ritonealcatgatsuturen  sich  sehr  bald  gelockert  hätten.  Ein  längeres  Aneinander- 
lic^n  der  serösen  Flächen   des  Peritoneum-  sei  dadurch  unmöglich  geworden. 

Irgendwie  grössere  Bedeutung  ist  aber  diesen  Verhältnissen 
niefat  zuzumessen.  Ganz  abgesehen  davon,  dass  es  nach  Probe- 
laparotomien doch  nur  äusserst  selten  zum  postoperativen  Vorfall 
kommt,  es  ist  derselbe  vielfach  eingetreten  nach  Operationen,  bei 
denen  ganz  gewaltige  Verkleinerungen  des  ßauchinhalts  vorgenommen 
wurden. 

In  mehreren  Fällen  von  Ovariotomie  wird  erwähnt,  dass  sehr  grosse 
Massen  entfernt  wurden  (5)^),  (24)  doppelseitige  Ovarialcysten,  (85)  15  Liter 
Inhalt;  ebenso  in  Fällen  von  Myomectomien,  (36)  mannskopfgross ,  (96) 
2500  g,  (30)  4500  g  Gewicht.  Vor  Allem  war  dies  der  Fall  bei  Kaiserschnitten 
nach  Porro;  (51)  die  Schwangerschaft  war  fast  vollendet,  das  Kind  lebte; 
aasserdem  wurde  „ein  enormes^  Fibrom  entfernt. 

Schon  1863  hat  Spencer  Wells  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  bei  mehrmaligem,  bei  demselben  Individuum  an  der- 
selben Stelle  ausgeführtem  Bauchschnitt  die  Gefahr  des 
PJatzens  der  Wunde  eine  besonders  grosse  ist. 

£r  sah,  als  er  selbst  zum  ersten  Male  bei  derselben  Kranken  eine  zweite 
Ovariotomie  machte  (die  erste  war  bei  der  42jährigen  Frau  8  Monate  vorher  von 
einem  anderen  Chirurgen  ausgeführt),  am  Abend  des  dritten  Tages  nach  seiner 
Operation,  während  eines  „Anfalls  von  Rülpsen**,  den  unteren  Theil  der  Wunde 
aufgehen  und  eine  Darmschlinge  aus  ihr  her  vorgetrieben  werden.  Die  Kranke, 
die  bis  zu  dem  Ereigniss  sich  gut  befunden  hatte,  starb  am  7.  Tag  p.  op.  an 
Peritonitis. 

Ich  sehe  diese  Warnung  später  nicht  beachtet,  wenigstens 
nicht  in  der  Literatur  (mit  Ausnahme  von  Neerraann),  und  doch 
war  sie  berechtigt.  Ich  fand  (excl.  Spencer  Wells'  Fall)  9  Mal 
postoperativen  Prolaps  bei  mehrmals  Laparotomirten  und  erlebte 
selbst  ein  Mal  solches  (im  Ganzen  also  11  Beobachtungen). 

Jastrebow  öffnete,  als  er  nach  einer  „Bauchhöhlenoperation"  Verdacht 
auf  Nachblutung  hatte,  die  Bauchhöhle  wieder.  Neue  Naht.  Bei  Abnahme  der- 
selben nach  einigen  Tagen  geht  die  ganze  Wunde  auf. 

1)  Die  Frau  bot  vor  der  Operation  das  Aussehen  einer  am  Ende  der 
Schwangerschaft  stehenden.  Die  Bauchwandungen  waren  vor  der  Naht  schlaff 
und  gaben  leicht  nach. 
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Malcolm,  Pozzi,  nach  zum  zweiten  Mal  aasgefohrter  Laparotomie. 

Jaboulay.  Eine  (geisteskranke)  Person  hatte  sich  selbst  wiederholt  den 
Leib  geöffnet.  Nach  einer  ihrer  zahlreichen  Laparotomien  nimmt  sie  selbst  den 
Verband  wog,  da  er  sie  belästige.  Die  Narbe  zerreisst.  Die  Eingeweide  fallen 
in  ihr  Bett. 

Tonrnemelle.  Bei  einer  56jährigen  Frau  wurde  ein  Uterasfibrom  ent- 
fernt. Es  trat  Eiterang  in  der  Bauchwunde  ein.  Dieselbe  öffnete  sich  theil- 
weisO)  heilte  dann  p.  seound  int. —  3  Jahre  später  wurde  ein  Bauchbruch  operirt. 
Bevor  noch  der  Verband  völlig  beendet  ist,  platzt  die  Wunde  wieder  auf. 

Bloch.  Bei  einer  33jährigen  Frau  Ovariotomie;  2  Jahre  später  Myo- 
mectomie.  Schnitt  in  der  alten  Narbe  (das  Gewebe  weisslich,  fest,  nahezu  unter 
dem  Messer  knirschend).  Am  8.  Tag  Vorfall. 

Reseivechirurg  der  Studsg aar d 'sehen  Abtheilnng.  35 jährige  Frau. 
Eine  Dermoidcyste  im  Ligamentum  latum  war  nicht  auslösbar.  Man  nähte  sie 
nach  Entleerung  ihres  Inhaltes  in  die  Bauchwunde  ein.  Da  Eiterung  fortbe- 
steht und  bei  dem  11  Monate  später  gemachten  Versuch  nach  der  Vagina  zu 
drainiren  und  so  die  Cyste  zu  obliteriren  eine  Harnblasenfistel  entsteht,  wird 
17  Monate  nach  der  ersten  eine  zweite  Laparotomie  in  der  alten  Narbe  gemacht. 
Am  4.  Tag  Vorfall. 

Tsoherning.  Elende  23jährige  Frau.  Laparotomie  wegen  Salpingitis 
duplex.  Es  bildet  sich  ein  Abscess  in  der  Wunde.  Die  schliessliche  Narbe  ist 
eingezogen,  wenn  Pat.  aufrecht  steht.  Beim  Husten  Anschlag  von  Därmen,  aber 
keine  Spur  von  Hernie.  17  Monate  später  Laparotomie  in  der  alten  Narbe.  Beide 
Ovarien  werden  entfernt.  Es  kommt  dann  zum  dreimaligen  Prolaps  aus  der  Wunde. 

Madelung.  36jähr.Mann.  In  einer  auswärtigen  Klinik  wird  am  15.1.04, 
wogen  Verdachts  auf  Perityphlitis,  Laparotomie  gemacht.  Am  5.  2.  04  wird  aof 
die  Gallenblase  eingeschnitten.  Juli  1904  wird  der  Leib  in  der  Mittellinie  er- 
öffnet. Immer  werden  nur  flächenhafte  Adhäsionen  der  Därme  untereinander 
und  mit  der  Bauchwand  gefunden.  Im  September  1904  kommt  Pat.  mit  Ueus- 
Symptomen  zu  uns.  Am  7.  9.  04  Laparotomie  etwas  links  von  der  Narbe  der 
lÜ.  Laparotomie.  Die  Abschnürung  des  unteren  Theiles  des  Dünndarmes  durch 
einen  4  cm  langen  Strang,  der  vom  Mesenterium  zum  S.  romanum  ziebt,  wird 
gefunden  und  beseitigt.    6  Tage  post  op.  Prolaps. 

Noch  besser  aber  beweist  die  Gefahren  der  wiederholten  Laparotomien  der 
nachfolgende  Fall:  Prolaps  nach  II.  und  nach  III.  Laparotomie. 

Tonrnemelle  (Fall  2).  Bei  einer  42jähr.  Frau  wird  eine  totale  Oterus- 
ezstirpation  wegen  Fibromen  gemacht.  Es  bildet  sich  ein  Bauchbruch.  Der- 
selbe wird  2  Jahre  p.  op.  operirt.  Am  8.  Tage  Prolaps,  dann  Heilung  der 
Wunde.  Es  bildet  sich  aber  ein  neuer  Bruch  8  Monate  p.  op.  Dritte  Laparo- 
tomie zur  Heilung  des  Bruches.  Am  10.  Tage  Prolaps. 

Zu  welcher  Zeit  ist  der  Wiederaufbruch  einer  Lapa- 
ratomiewunde  zu  gewärtigen? 

Indem  ich  gleich  daran  erinnere,  dass  auch  nach  anfänglich 
guter  und  vollständiger  Wundheilung  sich  dies  ereignet,  dass  auch 
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Laparotomie  Darben  platzen  können,  ist  zu  antworten:    Zu  jeder 
Zeit  von   dem  Moment  der  Vollendung  der  Operation  ab. 

Das  Platzen  der  Wunde  erfolgte  am  Tage  der  Operation  5  mal 
[unmittelbar  nach  Beendigung  des  Verbandes  (%);  3  Standen  (58);  wenige 
Standen  (80);  20  Stunden  nachher  (9);  am  Tage  der  Operation  (8)];  zwischen 
dem  1.  and  5.  Tage  p.  op.  23  mal  (hiervon  6  am  2.,  2  am  3.,  6  am  4., 
9  am  5.  Tage),  zwischen  5.  and  10.  Tage  66  mal  (hiervon  7  am  6., 
II  am  7.,  2  am  7.  oder  8.,  19  am  8.,  14  am  9.,  13  am  10.  Tage),  nach  dem 
a  Tage  21  mal  [hiervon  8  am  11.,  7  am  12.,  3  am  13.,  2  am  14.  (35,  82), 
1  am  17.  Tage  (101)]. 

Die  „kritischen  Tage"  sind  also  der  8.  und  9.  Tag  nach 
der  Operation^). 

Eine  besondere  Besprechung  verdient  das  spontane  Auf- 
platzen der  nach  (meist  wegen  Bruchleiden  ausgeführten)  Lapa- 
rotomien gebildeten  Narben. 

Tixier  nennt  das  in  der  herniologischen  Literatur  fast  völlig 
unbeachtete  Vorkommniss:  „Evisc6ration  post-operatoire  spontanee 
tardive." 

Etwas  so  Seltenes,  wie  die  vor  Kurzem  je  eine  Einzelbeob- 
acbtung  mittheilenden  Doebbelin  und  Menzel  annahmen,  ist  das- 
selbe nicht.  Ich  kenne  aus  der  Literatur  18  Fälle,  über  die  aus- 
führlicher zu  referiren  wohl  zweckmässig  sein  wird,  da  sie  sonst 
noch  nicht  zusammengestellt  worden  sind 2). 

Einer  Fraa  war  ein  Beckenabscess  in  der  Linea  alba  oberhalb  der  Scham- 
beine eröffnet  worden.  Ein  Jahr  später,  während  die  29jährige  sich  über  dem 
Herdfeoer  beugte,  um  Brei  zu  kochen,  fühlte  sie  plötzlich  den  Leib  an  der 
Stelle  der  früheren  Incision  bersten  und  Eingeweide  herausschiessen.  Erst 
24  Standen  später  kam  sie  in  ärztliche  Pflege;  der  grössere  Theil  des  Dünn- 
darmes lag  unbedeckt  draussen  (Davies). 

Zwei  Jahre  nach  einer  supravaginalen  Uterasexstirpation  (wegen  Myom) 
platzte  die  Narbe  bei  einer  50jährigen  Frau  und  fast  die  ganze  Masse  der  Ein- 
geweide fallt  vor  (DeUtrez). 

Drei  Jahre  nach  einer  Ovariotomie  (sehr  grosse  Cyste)  platzt  die  Narbe 
und  Darm  fallt  vor  (DeUtrez). 

1)  In  24  Krankengeschichten  ist  der  Tag  des  Platzens  nicht  angegeben 
oder  konnte  nicht  angegeben  werden,  da  das  ohne  besondere  Symptome  eifolgte 
Aufbrechen  erst  zufällig  bei  einem  Verbandwechsel  entdeckt  wurde. 

2)  Hierbei  lasse  ich  unberücksichtigt  die  Fälle,  wo  das  Platzen  die  Folge 
eines  den  Bruch  treffenden  Trauma  war.  Dass  grosse  Brüche,  natürlich  auch 
solche,  in  deren  Bedeckung  sich  Bauchschnitt-  und  Laparotomie-Narben  vor- 
finden, durch  plötzliches  Zusammenpressen  bersten  —  die  Berstung  kann  dann 
in  der  Narbe  erfolgen  —  ist  bekannt.  Eine  reichliche  Zusammenstellung  solcher 
Falle  findet  sich  in  der  These  von  Katharina  Katz-Tchebycheff. 
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Zwei  Jahre  naoh  Operation  einer  grossen  Ovarialcyste  hebt  die  ganz  ge- 
sunde Fraa  einen  schweren  Sack.  Sie  fühlt  ein  Krachen  im  Bauch;  dann  hat 
sie  das  Gefühl,  als  ob  etwas  Flüssiges,  Warmes  ihr  über  den  Oberschenkel 
laufe.  Erst  2  Stunden  nachher  findet  der  Arzt  die  Dünndarmschlingen  in  einem 
Hemd  von  sehr  zweifelhafter  Reinlichkeit.  Sie  waren  durch  die  geborstene 
Narbe  vorgefallen  (Cestan). 

Einer  Frau  war  ein  „Abscess  der  vorderen  Blasenwand*^  durch  Laparoto- 
mie geöffnet  worden.  Aus  der  Incision  hatte  sich  ein  Bruch  gebildet^  der  bei 
der  25  Jährigen  eines  Nachts  barst*  Fat.  wurde  ins  Spital  gebracht;  die  pro- 
labirten  Därme  und  Netz  waren  zum  Theil  mit  den  Schamhaaren  verbacken, 
zum  Theil  in  dem  schmutzigen  Hemd  eingewickelt  (Smith). 

Eine  Frau  war  durch  einen  Abscess  in  der  Bauch  wand  10  Monate  bett- 
lägerig gewesen.  Es  bildete  sich  danach  eine  immer  mehr  sich  vergrössemde 
Hernia  lineae  albae.  12  Jahre  später  bekam  die  49  Jährige,  in  Folge  einesSturzes, 
heftige  Schmerzen  im  Unterleib.  Der  Arzt  fand  16  Stunden  naoh  dem  Unglücb- 
fall  Dünndarmschlingen  in  einer  Länge  von  3  Fuss  durch  einen  14  cm  langen 
Riss  der  Bauch  wand  herausgetreten  (Norgren). 

Drei  Monate  nach  Kaiserschnitt  bildete  sich,  in  Folge  schwerer  Arbeit, 
ein  Bruch  in  der  Narbe  und  5  Monate  p.  op.  fiel  durch  eine  Usur  an  der  Spitze 
des  Bruches  das  Netz  vor  (Orlow). 

Vier  Monate  nach  Ventrofixation  (es  war  gleichzeitig  vordere  and  hintere 
Kolporrhaphie  gemacht  worden)  bildete  sich  in  der  Narbe  eine  Bruchpforte,  die 
sioh  allmälig  auf  Fünfmarkstückgrösse  erweiterte.  Der  austretende  Bruch  hatte 
die  Grösse  eines  Apfels,  war  leicht  reponibel.  8  Jahre  p.  op.  bemerkte  die 
47 Jährige,  nachdem  sie  schwer  gearbeitet  hatte,  dass  der  Bruch  sich  prall 
spannte  und  brennende  Schmerzen  verursachte.  Sie  blieb  trotzdem  auf,  ohne 
viel  auf  die  Erscheinungen  zu  achten.  Naoh  einigen  Tagen,  in  denen  die  Be- 
schwerden nicht  nachgelassen  hatten,  platzte  plötzlich,  als  sie  niesen  musste, 
die  Narbe  im  unteren  Winkel.  Ein  tauben eigrosses  Stück  Netz  prolabirte  aas 
einem  zweipfennigstückgrossen  Loch  (Westphal). 

Gleichzeitig  mit  der  Vornahme  einer  Ovariotomie  (wegen  malignen  Tu- 
mors) war  ein  Nabelbruch  operirt  worden.  Der  Bruch  bildete  sich  wieder, 
wurde  faustgross.  5  Jahre  p.  op.  bemerkt  die  50-Jährige  beständiges  Nässen 
an  einer  Stelle  der  Bauchnarbe ;  dies  hält  wochenlang  an ;  dann  platzt  dieselbe 
und  rothes  Gewebe,  ein  12  cm  langes  Stück  Netz,  tritt  durch  ein  markstück- 
grosses  Loch  in  dem  unteren  Bauchnarbenende,  dessen  scharfe  Ränder  nur  ans 
Haut  und  Peritoneum  gebildet  sind,  hervor  (Menzel). 

Bei  einer  Frau  ist  die  Operation  eines  grossen  Nabelbruches  vorgenommen 
worden.  Der  Bruch  bildete  sich  wieder,  hatte  dünnste  Wandung,  in  der  die 
Narbe  gelegen  war.  2  Jahre  nach  der  Operation  riss,  bei  Anstrengung  beim 
Stuhlgang  die  Narbe.  Eingeweide  traten  aus,  die  die  Fat.  in  einem  Tache 
sammelte  (Tixier). 

Es  war  eine  Hernia  inguinalis  phlegmonosa  operirt  worden.  Im  Bnich- 
sack  war  Eiter,  ein  Stück  Netz,  ein  Stück  Blase.  Letztere  wurde  zurück- 
geschoben,  das  Netz  abgetragen,    die  Wunde   offen  gelassen.     Nach  ^4  J*^' 
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war  dieselbe  geheilt.  5  Jahre  später  bemerkte  die  Pat.,  dass  sich  eine  weiche, 
leponirbare  Anschwellung  in  der  linken  Leistengegend  bildete.  3  Wochen 
später,  während  sie  ihre  gewöhnliche  Tagesarbeit  verrichtete,  keine  besondere 
Anstrengung  machte,  hat  sie  heftige  Schmerzen  in  der  Nabelgegend,  fühlt  in 
der  Leistengegend  etwas  Weiches,  Warmes.  Das  Hemd  ist  mit  röthlicher 
Flüssigkeit  benetzt.  Dann  sieht  sie  eine  mehr  als  faustgrosse  Geschwulst.  Sie 
will  zum  Arzt  gehen,  wird  ohnmächtig.  Erst  5  Stunden  später  kommt  sie  in 
ärztliche  Behandlung.  Aus  einem  für  zwei  Finger  durchgängigen,  kreisrunden 
Loch  in  der  Gegend  der  äusseren  Oeffnung  des  Leistencanals  sind  ca.  30  cm 
Dünndarm  vorgefallen.    Sie  sind  sehr  ödematös  geschwollen  (Doebbelin). 

Bei  einem  65  jährigen  Mann  wird  ein  ziemlich  grosser  Leistenbruch  nach 
der  Methode  von  Lucas-Ghampionniare  operirt.  2  Wochen  p.  op.  bildet 
sich  im  oberen  Theil  der  Narbe  ein  kleiner  Abscess,  durch  den  zwei  Seiden- 
faden abgehen,  einige  Monate  nachher  ein  zweiter  Abscess  unter  der  Narbe. 
Die  Eiterung  dauert  in  ganz  geringer  Weise  an.  Die  Hernie  erscheint  geheilt. 
9  Monate  p.  op.  empfindet  der  Fat.  nach  Husten  ziemlich  heftigen  Schmerz  im 
Baache.  Er  achtet  nichf  darauf.  Eine  Stunde  nachher  wird  coustatirt,  dass 
darch  ein  enges,  kaum  3  cm  grosses  Loch,  das  4  cm  unterhalb  der  Narbe  von 
der  Operation  an  der  Stelle  des  letzten  Abscesses  sich  gebildet  hatte,  2  m 
Darm  (1,50  m  Dünndarm,  das  Cöcum,  das  Golon  ascendens)  vorgefallen  sind 
(Chibret). 

Bei  einer  Frau  ist  wegen  rechtsseitiger  äusserer  Inguinalhemie  der  Bruch- 
schnitt gemacht.  Es  bildet  sich  ein  neuer  Bruch,  der  Kindskopfgrösse  er- 
reicht. Die  Hautbedeckung,  grösstentheils  aus  Narbe  bestehend,  wird  sehr  dünn. 
5  Jahre  nach  dem  Bruchschnitt  bemerkt  die  jetzt  42  jährige  Frau,  dass  ihr 
Brach  geplatzt  ist.  Sie  verschweigt  dies  anfangs,  geht  umher.  Ein  Darmstück 
von  mindestens  18  Zoll  Länge,  trocken  an  der  Oberfläche,  liegt  vor,  als  die 
Frau  in  vollständiger  Erschöpfung  vom  Arzt  gesehen  wird  (Fairbank). 

Bei  einem  Mann  ist  an  einer  seit  20  Jahren  bestehenden  linksseitigen 
Leistenhernie  der  Bruchschnitt  gemacht.  5  Jahre  später  springt  der  56jährige 
Pat.  vom  Wagen,  fühlt  plötzlich  etwas  am  Bauch  zerreissen,  sieht  Darm 
durch  die  Narbe  ausgetreten.  Er  hält  ihn  mit  der  Hand  zurück,  geht  eine 
Viertelmeile  weit  zum  Arzt,  der  die  Därme  in  ein  Tuch  packt.  Der  Mann  geht 
dann  zu  seinem  Wagen  zurück  und  fährt  mit  demselben  ins  Spital.  Er  kommt 
dort  keineswegs  krank,  mit  gutem  Puls  an.  Kleider  und  Haut  sind  mit  Kohlen- 
staub beschmutzt.  Drei  Dünndarmschlingen,  jede  Schlinge  1  Fuss  lang,  leicht 
geröthet  und  congestionirt,  liegen  auf  dem  Bauch  (Keetley). 

Bei  einer  Frau  ist  wegen  zweifaustgrosser,  rechtsseitiger  Cruralhemie, 
die  seit  20  Jahren  bestand,  der  Bruchschnitt  gemacht.  Die  Frau  trägt  ein  Jahr 
lang  Bandage.  Der  Bruch  bildet  sich  trotzdem  bei  der  ausserordentlich  dicken, 
viel  an  Husten  leidenden  Frau  wieder,  erreicht  Kindskopfgrösse,  bleibt  aber 
reponibel.  Die  Haut  über  dem  Bruch  ist  der  Sitz  von  kleinen  Geschwüren. 
2y2  Jahre  p.  op.  steigt  die  jetzt  46jähr.  Frau  eine  Treppe  herab,  niesst  heftig. 
Sie  fühlt  etwas  zerreissen  in  der  Leiste,  schleppt  sich  ins  Bett.  Sie  versucht 
selbst  das  Vorgefallene  zurückzubringen.     Ein  Arzt  macht  auch  einen  vergeh- 
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liehen  Versuch.  Dann  wird  die  Frau  in  einer  kalten  Nacht  ins  Spital  gefahnen. 
Ein  fusslanges  Stück  Darm  ist  durch  ein  3  cm  langes  Loch,  welches  in  der 
Haut,  die  über  der  alten  Narbe  gelegen,  Torgefallen,  mit  Haaren  und  Schmutz 
bedeckt.    Die  Fcau  ist  in  schwerem  Shock  (Pitts). 

Wegen  eingeklemmter,  linksseitiger  Cruralhernie,  die  seit  30  Jahren  be- 
stand, ist  Bruchschnitt  gemacht  worden.  Die  Frau  trägt  3^4  Jahre  lang  Ban- 
dage. 2  Tage,  nachdem  sie  dieselbe  weggelassen,  hustet  die  56jährige  Frau, 
im  Bett  liegend,  heftig.  Sie  fühlt  in  der  linken  Leiste  etwas  heraustreten.  Sie 
steht  auf,  wickelt  das  Vorgefallene  in  ein  Tuch  und  geht  zum  Spital.  Sie 
kommt  dort  blass,  mit  Seh  weiss  bedeckt,  mit  kleinem  Puls  an.  Durch  die  alte 
Operationsnarbe  ist  ein  16  Zoll  langes,  stark  beschmutztes  Darmstuck  aas- 
getreten, welches  am  linken  Oberschenkel  herunterhängt  (Lloyd). 

Bruchschnitt  wegen  eingeklemmter,  seit  5  Jahren  bestehender  Croral- 
hemie.  Nach  7  Jahren  bildet  sich  ein  Recidiv.  Dieses  erreicht  allmälig  eine 
beträchtliche  Grösse,  macht  der  Fat.  aber  keine  Schmerzen.  10  Jahre  nach 
dem  Brucbschnitt  hat  sich  die  52jäbrige  Frau  etwas  erkältet,  hustet  viel.  Sie 
geht  zu  Stuhl.  Zurückgekehrt  in  ihr  Zimmer,  fühlt  sie  sich  in  der  Weiche 
plötzlich  etwas  nass,  sieht  Eingeweide  draussen.  Sie  bedeckt  dieselben  mit 
einem  reinen  Taschentuch  und  legt  sich  zu  Bett.  Sie  wird  7  Stunden  spater 
ins  Hospital  gebracht.  Man  findet  Darmschlingen  auf  Bauch,  rechtem  Ober- 
schenkel, zwischen  den  Oberschenkeln,  hier  an  den  Haaren  der  Vulva  haftend. 
Sie  sind  durch  ein  Hautloch,  was  ungefähr  fünffrancsstück  gross  ist  und  dem 
Canalis  cruralis  entspricht,  gefallen  (Kendirdjy). 

Besonderes  Interesse  bietet  folgender  Fall  von  zweimaligem 
Platzen  eines  Bruches. 

Bei  einer  46  Jahre  alten  Bäuerin,  welche  lOmal,  das  letzte  Mal  vor 
11  Jahren  entbunden  worden  war,  platzte  anlässlich  des  Hebens  einer  bedeu- 
tenden Last  ein  Bauch wandbruch  und  Netz  fiel  vor.  Dasselbe  wurde  abge- 
tragen und  die  Wunde  vernäht.  Zwei  Jahre  später  platzte  die  Narbe  an  der- 
selben Stelle  und  es  fiel  ein  grosses  Darmconvolut  vor  (Sysak). 

Das  Aufbrechen  der  Laparotomienarbe  fand  statt  bei 
16  Frauen  und  nur  bei  2  Männern.  Dieselben  standen  zwischen 
dem  25.  uud  65.  Lebensjahre.  "" 

Es  ereignete  sich  der  Aufbruch  5  (70),  9  (21)  Monate,  1  (25), 
2  (19,  26,  67,  93,  95),  2V2  (74),  3  (26),  3%  (56),  5  (29,  31,  48, 60), 
8  (105),  10  (49),  12  (67)  Jahre  nach  der  Operation. 

Ein  derartiges  Platzen  der  Narbe  ist  nur  denkbar,  wenn  eine 
allmähliche  Dehnung  und  Verdünnung  derselben  bis  ad  maximum 
vorausgegangen  ist.  Doch  findet  sich  dieselbe  durchaus  nicht  regel- 
mässig als  auffällig  erwähnt.  Am  leichtesten  ist  die  Verdünnung 
erklärt,  wenn  sich  Bruchgeschwülste  unter  der  Narbe  entwickeb. 
Dies    war    mit  Ausnahme    von  4  Fällen  (19,  25,  26)    immer   der 
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Fall:  7  Brüche  der  Mittellinie,  4  Leisten-,  3  Schenkelbrüche.  Doch 
ist  bemerkenswerth,  dass  diese  Bräche  —  soweit  bekannt  —  fast 
nie  besondere  Grösse  erreicht  hatten  (faustgross  60,  apfel- 
gross  105).  Nur  ein  Mal  wird  gesagt,  dass  der  Bruch  eine  „be- 
trächtliche Grösse^  (49),  zwei  Mal,  dass  er  Kindskopfgrösse  (31,  74) 
gehabt  hat. 

Es  liegt  sehr  nahe  anzunehmen,  dass  Entzündung,  etwa  im 
Bruchsack  sich  entwickelnd,  die  Hautnarbe  zur  Perforation  brachte. 
Aber  dies  ist  nie  der  Fall  gewesen.  Wohl  ist  einige  Male  ein  Fest- 
werden des  Bruchinhaltes,  spannende  Schmerzen  im  Bruch  (105) 
erwähnt.  Aber  nie  kam  es  zur  Eiterung.  Nie  war  der  vorfallende 
Darm  selbst  entzündet. 

Heber  ursächliche  Momente,  auf  die  die  schliessiiche  Sprengung 
der  verdünnten  Hautnarbe  zurückzuführen  wäre,  wird  in  der  grösseren 
Anzahl  der  Fälle  gar  nicht  berichtet.  Die  Menschen  wurden  voll- 
ständig von  dem  Ereigniss  überrascht.  Zwei  Mal  ereignete  es  sich 
während  der  Nachtruhe  (31,  87). 

In  anderen  Fällen  hat  es  sich  nur  um  einmaliges,  übrigens 
ganz  geringfügiges  Anspannen  der  Bauchmuskeln  gehandelt:  ein- 
maliges Niessen  (74),  ein  Hustenstoss  (21,  26,  56),  Anstrengung 
beim  Stuhlgang  (49,  95),  das  Heben  einer  schweren  Last  (19,  93), 
Sprung  vom  Wagen  (48). 

Das  Einreissen  ist  meist  ganz  symptomlos  vor  sich  gegangen, 
plötzlich,  ohne  jede  vorausgehende  Schmerzempiindung.  Ausnahmen 
bilden  Fall  21,  29,  67. 

.  Eine  grössere  Anzahl  von  Patienten  berichten  nur,  dass  sie 
dadurch  aufmerksam  wurden,  dass  ihnen  etwas  Weiches,  Warmes, 
Nasses  über  den  Bauch,  die  Oberschenkel  lief. 

Auch  nach  dem  Vorfall  blieben  die  Kranken  lange  beschwerden- 
frei. Einige  arbeiteten  mit  dem  Vorfall  weiter,  gingen  noch  weite 
Wege  zum  Arzte  u.  s.  w. 

Die  Ausdehnung  des  Narbenrisses  war  meist  nicht  bedeutend 
(üsur  an  der  Spitze  des  Bruches  (70);  3  cm  lang;  für  2  Finger 
durchgängig).  Es  wird  aber  auch  ein  fünffrancstückgrosses  Loch 
(49),  ein  Einriss  von  14  cm  Länge  (67)  erwähnt. 

Der  verhältnissmässig  geringen  Grösse  der  OefFnung  entsprach 
durchaus  nicht  die  Menge  des  Vorfallenden.  Nur  ausnahmsweise 
blieb  es  beim  Vorfall   von  Netzklumpen  (60,  70,  105).     Ganz  ge- 
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waltige  Darmstücke  fielen  öfters  vor  [der  grössere  Tbeil  des  Dim^ 
darmes,  25),  „presque  toute  la  masse  intestinale"-  (26)1.  ^^  Därme 
breiteten  sich  dann  weit  über  die  Schamth^ile  and  die  Ober- 
schenkel aus. 

Ueberraschend  günstig  ist  der  Verlauf  der  betreffenden  Fälle 
gewesen.     Keiner  hat  tödtlich  geendet. 

Dies  ist  um  so  merkwürdiger,  als  die  ärzttiehe  Behandkng: 
gerade  dieser  Fälle  von  postoperativem  Vorfall  —  sie  ereigneten^ 
sich  immer,  während  die  Menschen  ausserhalb  des  Erankenhaoses- 
waren  —  meist  erst  recht  spät  möglich  wurde,  oft  unter  ungünstigen 
äusseren  Verhältnissen  stattfand,  und  obgleich  oft  nur  iB<  mangelhafte 
Weise  Antisepsis  dabei  durchgeführt  werden  konnte. 

Immer  wurde  der  von  den  Aerzten  constatirte  Verfall  mogliclißt 
rasch  reponirt,  danach  meist  der  Leib  durch  Naht  geschlossen,,  wv 
zwei  Mal  Tamponade  (29,  95)  gemacht. 

Zur  Eiterung  der  Wunde  kam  es  nur  ein  Mal  (48). 

Trotzdem,  dass  meist  nur  mit  Durchs techungsswturen  (en  masse) 
die  Narbenrisse  geschlossen  waren,  recidirte  der  Vorfall  nichl. 

Nur  einmal  (21)  wird  erwähnt,  dass  sich  eine  kleine  Benüe  an 
der  Stelle  der  Ruptur  wieder  gebildet  hat. 

Im  Fall  29  war  die  Narbe  3  Monate  später  so  dünn,,  dass 
die  Darmschlingen  durch  dieselbe  fühlbar  waren.  In  vielen  anderen 
wird  die  Festigkeit  der  neuen  Narben  hervorgehoben. 

Nach  dieser  Abschweifung,  die  durch  die  in  vielfacher  Be- 
ziehung besondersartigen  Verhältnisse  des  postoperative»  Vorfalls 
nach  Platzen  von  Laparotomie narben  bedingt  war,  kehre  idi 
wieder  zum  eigentlichen  Thema  zurück. 

In  den  Fällen,  wo  Dehiscenz  der  Laparotoroiewunde  vor 
völliger  Vernarbung  entstand,  fanden  die  Aerzte,  wenn  sie 
aus  irgend  welchen  Gründen  den  Verband  ihrer  Laparotonurteft 
revidirten,  die  Bauchwunden  meist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnsog» 
von  oben  bis  unten,  geöffnet. 

Mit  der  ganzen  Bauchwunde  barst  gleichzeitig  auch  völlig  dk  ütems- 
wunde.  Beide  waren  mit  trocken  sterilisirtem  Catgut  genäht  nach  einem  Kaiser- 
schnitt, den  L.  Meyer  ausführte.  Die  Patientin  überstand  die  ^Cah- 
mitat"  gut. 

Die  Wunde  klaffte  dann  manchmal  nur  massig  (66),  manchmal 
sehr  weit  [auf  7  cm  (63)]. 
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Einige  Mal  fand  man  zuerst  einen  Theil  der  Wunde  geöffnet. 
Weiteres  OefiEnen  erfolgte  unter  den  Augen  des  Arztes  bei  fort- 
bestehendem Husten  oder  bei  den  zur  Behandlung  vorgenommenen 
Manipulationen  (Reposition). 

Ganz  allmählich  öffneten  sich  die  Laparotomiewunden,  die 
wegen  Bauchfelltuberculose  angelegt  waren. 

In  einer  nicht  kleinen  Anzahl  von  Fällen  blieb  aber  die 
Dehiscenz  der  Bauchwunde  auf  einen  Theil  beschränkt;  nur 
des  oberen,  nur  den  unteren  Theil. 

Von  anderen  Möglichkeiten  seien  noch  folgen dQ  genannt: 
Zwischen  2  Nähten  drängte  sich  Darm  oder  Netz  vor  (58,  84). 
Die  Haatnähte  hielten  völlig  oder theilweise,  die  tiefen  Nähte  gaben 
sämmtlich  nach  (58,  81)  oder  das  Umgekehrte  fand  statt.  Alle  Haatnähte 
trennten  sich,  die  Oeflfnang  im  Peritoneum  blieb  nur  klein  (75).  — -  Die  Wunde 
schien  fast  völlig  geheilt.  Nur  an  einer  einzigen  Stelle  war  sie  etwas  klaffend 
in  der  Ausdehnung  von  einem  Zoll;  4  Tage  später  hatte  die  Wunde  in  der 
Mitte  nachgegeben,  eine  Oeffnung  von  2  cm  sich  gebildet,  eine  Darmschlinge 
lag  in  derselben.  Nach  einem  weiteren  Tag  war  die  halbe  Wunde  geöffnet,  die 
Schlinge  weiter  vorgefallen  (103). 

Von  ganz  besonderem  Interesse,  und  zwar  in  mehrfacher  Be- 
ziehang,  sind  einige  Fälle,  wo  die  Dehiscenz  der  ßauchdecken  nicht 
an  der  Stelle,  an  der  die  Durchschneidung  der  Bauchmuskeln  statt- 
gefunden hatte,  nicht  in  der  Nahtlinie,  sondern  in  deren 
Nachbarschaft  erfolgte. 

In  der  Literatur  fand  ich  nur  einen  solchen  Fall. 

Sapiejko:  Bei  einer  55jährigen,  sehr  dicken,  aber  kräftigen  Frau  war 
ein  eingeklemmter  Nabelbruch  mit  Omphalectomie  operirt  worden.  Die  Mus- 
culi recti  waren  nicht  sehr  weit  von  einander  entfernt.  Die  Bauchwunde  wurde 
in  3  Schichten  mit  Seide  (No.  3)  genäht;  eine  Nahtreihe  betraf  einen  Theil  des 
Muse,  rectns,  seine  hintere  Aponeurose  und  das  Peritoneum,  eine  zweite  den 
Best  des  Haskels  und  die  vordere  Aponeurose,  eine  dritte  die  Haut.  Die  Frau 
befand  sich  einige  Zeit  ganz  wohl.  Man  vermuthete,  dass  sie  sich  nicht  ganz 
nihig  gehalten  habe.  Am  13.  Tage  p.  op.  wurden  die  oberflächlichen  Nähte 
entfernt.  Am  14.  Tage  klagte  die  Frau  über  Leibsohmerz.  Der  Verband  war 
dorchfenchtet.  Man  fand  die  Wundränder  leicht  auseinandergewichen.  Zwischen 
ihnen  und  dem  Verband  lagen  mehrere,  nur  wenig  entzündete  und  rothe 
Darmschlingen.  Nach  der  Reposition  derselben  zeigte  sich  nun,  dass  die  zwei 
tiefen  Etagennahtreiben  sehr  gut  gehalten  hatten,  aber  die  Aponeurose  und 
die  Muskeln  waren  in  der  Linie  der  Nadelstiche  in  der  ganzen  Länge  der 
Wände  gerissen.  Auf  eine  Entfernung  von  IY2  cm  von  der  Mittellinie  hatte 
sich  eine  neue  Laparotomiewunde  durch  Zerreissung  der  Wände  gebildet. 

Ich  selbst  sah  vor  Kurzem  einen  ganz  ähnlichen  Fall. 
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Madelung:  Ein  21  jähriger  Mann  erhielt  aus  einem  Jagdgewehr  eine 
Ladung  Rehposten  in  die  rechte  Körperseite.  Von  der  Schulter  abwärts  bis 
zum  Hinterbacken  lagen  10  Einschussöffnungen.  Es  liess  sich  vorerst  nicht 
feststellen,  ob  Brust-  oder  Bauchhöhle  eröffnet  sei.  Beides  schien  w&hr- 
scheinlich.  Am  Abend  des  2.  Tages  nach  der  Verletzung  bestimmten  uns  die 
Temperaturerhöhung  auf  39,4,  das  Kleinwerden  des  Pulses  (150),  die  mehr 
und  mehr  steigende  Auftreibung  des  Leibes  —  Dämpfung  rechts  unten  —  and 
einmaliges  Erbrechen  zur  Vornahme  der  Laparotomie  in  der  Medianlinie.  Die 
geblähten  Dünndärme  waren  stark  geröthet,  th eilweise  fibrinös  belegt  D&s 
kleine  Becken  war  mit  missfarbigem  Blut  gefüllt.  Auf  dem  Boden  des 
Douglasraumes  lag  ein  Rehposten.  Da  Darmperforation  wahrscheinlich  war, 
wurde  Absuchung  des  Bauchhöhleninhalts  gemacht.  Der  Meteorismus  zwang 
den  Bauchsohnitt  bis  zum  Processus  ensiformis  zu  verlängern  und  fast  voll- 
ständige Eventration  zu  machen.  Es  fand  sich  kein  verletztes  Eingeweide.  Sehr 
mühsame  Reposition  der  Därme.  Sorgfaltige  Schichtnaht  innen  mit  Catgnt, 
aussen  mit  Seide.  In  den  unteren  Wundwinkel  wurde  ein  Stück  Jodoform- 
dooht  eingelegt.   . 

Die  Wirkung  der  überaus  eingieifenden  Operation  war  überraschend 
günstig.  Die  Temperatur  kehrte  am  folgenden  Tag  zur  Norm  zurück.  Pols 
116.    Winde  gingen  ab.    Kein  Erbrechen  mehr. 

Am  3.  Tage  p.  op.  wurde  der  Verband  entfernt,  mit  ihm  der  drainirende 
Docht.  Es  zeigte  sich  etwas  Secretverhaltung.  Durch  die  Nahtlücke  fiel  ein 
erbsengrosses  Stück  Netz  hervor.  Am  4.  Tage  erfolgte  Stuhlgang  (Puls  84), 
Pat.  klagte  aber  über  heltige  Schmerzen  im  Bauch.  Beim  Verbandwechsel  ent- 
leerte sich  etwas  Eiter  und  einige  stinkende  Gasblasen.  Die  Hautnähte  wurden 
gelöst.  Unter  der  Haut  lag  ein  fingerlanger  und  fingerdicker  Strang  nekro- 
tischen Gewebes,  an  welchem  sämmtliche  inneren  Suturen  hafteten,  der  abge- 
storbene Theil  der  von  ihnen  gefassten  Muskel-,  Fascien-,  Peritoneumtheilc. 
Die  ganze  Bauchwunde  in  Fusslänge  klafft  nun,  theilweise  6  cm  weit,  aus- 
einander. Darm,  theilweise  vom  Netz  überdeckt,  drängte  sich  bis  in  das  Nivcan 
der  Bauchwand,  aber  nicht  weiter.  —  Der  Fall  kam  zur  völligen  Heilung. 

Vorgefallen  sind,  mit  Ausnahme  von  Milz  und  Pankreas, 
alle  im  Bauch  enthaltenen  Eingeweide,  aber  freilich  in  sehr 
verschiedener  Häufigkeit. 

Weitaus  am  häufigsten  fiel  Dünndarm  vor,  dann  das  Netz 
(22  Mal),  bald  für  sich  allein,  bald  (8  Mal)  mit  Dünndarm,  mit 
Dickdarm,  oder  mit  Dünndarm  und  Dickdarm,  mit  Magen  (28). 
Dickdarm  fiel  1 1  Mal  vor.  Soweit  die  Angaben  reichen,  waren  es 
wohl  meistens  Theile  des  Colon  transversum  [Coecum  und  Colon 
ascendens  (21);  Colon  ascendens  und  transversum  (85)].  Der  Magen 
fiel  nur  3  Mal  vor,  der  Magen  und  linker  Rand  der  Leber  1  Mal 
(64),  der  Uterus  3  Mal,  Uterus  und  linker  Eierstock  (68),  die 
Harnblase  2  Mal  [die  abnorm  gefüllte  Harnblase  (16)]. 
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Die  Grösse  des  Vorfalls  war  sehr  verschieden.  Oft  blieben 
die  Eingeweide  zwischen  den  Baacbwundrändem  liegen,  drängten 
sich  nicht  über  das  Niveau  des  Bauches  hervor.  Die  bereits  ein- 
getretene Verklebung  der  Serosa  mit  der  Bauchwand  verhinderte 
weiteres  Austreten.  Oder  es  fiel  nur  Netz  heraus  und  die  Därme 
wurden  in  der  Wunde  sichtbar. 

Oft  genug  prolabirten  aber  ganz  gewaltige  Massen. 

Ich  will  nur  einige  Beispiele  anführen:  30  cm  Dünndarm  (29^  43),  ein 
Fqss  Darm  (74),  16  Zoll  Darm  (56),  18  Zoll  Darm  (31),  3  Dünndarmschlingen 
und  Netz  (63),  3  und  4  Dünndarmschlingen  (66),  2  Fuss  Darm  (12),  3  Fass 
Dünndarm  (67,  48),  50 — 60  cm  Darm  (52),  etwa  1  m  unteres  Ileum  (58), 
I7i  m  Dünndarm  (58),  P/g  m  Dünndarm  und  50  cm  Dickdarm  und  ein 
gutes  Stück  Netz  (5),  l^g  ™  Dünndarm  und  das  Coecum  und  das  Colon 
ascendens  (21),  2  m  Dünndarm  (5),  Y4  des  Dünndarms  (97),  der  grössere 
Theü  des  Dünndarms  (25),  fast  der  ganze  Dünndarm  (51),  etwa  15  Dünn- 
darmschlingen und  das  Colon  transversum  und  ein  Theil  Netz  (3),  der  grösste 
Theil  des  Magens  und  ca.  Y4  des  Colon  transversum  und  das  ganze  Omentum 
maJQs  (92).  Es  soll  mehr  aus  der  Bauchhöhle  herausgefallen  sein  als  drinblieb 
(48).  Fast  alle  Eingeweide  sollen,  doch  ist  das  wohl  nicht  wörtlich  zu  nehmen^ 
rwei  Mal  vorgefallen  sein  (26,  100). 

Die  Beschaffenheit  der  vorgefallenen  Eingeweide  war 
verschiedenartig.  Sie  waren  manchmal  abnorm  gefärbt,  frisch  ge- 
röthet,  hochroth,  dunkelroth,  bläulich  gefärbt,  sehr  ödematös,  durch 
Gase  gebläht,  fibrinös,  fibrinös-eitrig  belegt,  mit  Pseudomembranen 
bedeckt;  sie  waren  untereinander,  ebenso  mit' dem  Peritoneum  der 
Schnittfläche  mehr  oder  weniger  fest  verklebt  (50).  Gaze  und 
Watte  des  Verbandes  waren  fest  mit  ihnen  verklebt  (3).  Granu- 
lationen waren  von  den  Därmen  in  die  auf  denselben  liegende  Gaze 
hineingewuchert  (63).  Manchmal  war  gar  nicht  zu  erkennen,  was 
vorgefallen  war  [ein  faustgrosser,  gelblich-grau  gefärbter  Klumpen, 
auf  dessen  Oberfläche  Muster  der  Verbandgaze  aufgepresst  er- 
schienen. Erst  durch  die  Percussion  liess  sich  erkennen,  dass  das 
wahrscheinlich  12  Stunden  vorher  Ausgetretene  Darm  war  (10)], 
Alles  dies  fand  sich  besonders  dann,  wenn  der  Prolaps  erst  nach 
längerer  Zeit  des  Bestehens  dem  Arzte  zu  Gesicht  kam. 

Aber  dies  ist  ja  selbstverständlich.  Wichtiger  ist,  dass  so  oft 
auch  längere  Zeit  vorgefallene  Eingeweide  völlig  unver- 
ändert, vor  Allem  unentzändet,  als  sei  das  Ereigniss  un- 
mittelbar nach  der  Operation  eingetreten,  vorgefunden  wurden. 
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Menzel  fand  bei  seiner  Fat.  (s.  S.  180),  bei  der  ein  12  cm  langes  Stück 
Netz  2  Tage  nur  mit  Wundwatte  bedeckt  vorgelegen  hatte  —  die  Patientin 
musste,  um  zum  Arzt  zu  gelangen,  2  Stunden  bis  zur  nächsten  Bahnstation 
fahren  und  dann  die  gleiche  Zeit  noch  mit  der  Eisenbahn,  musste  dabei  noch 
einmal  den  Zug  wechseln  und  umsteigen  —  mit  Ausnahme  einer  geringen 
Gefässinjection  in  dem  vorgefallenen  Netzstück  nichts,  nicht  einmal  eine  frische 
Yerklebung  desselben  mit  dem  Peritoneum  der  Bauchwände. 

Hegar-Ealtenbach  erwähnen,  dasslncarcerationserschei- 
Dungen  nach  Vorfall  der  Därme  auftreten  können.  Ich  finde  nur 
in  einem  Fall  Solches  beschrieben. 

Eine  am  7.  Tag  p.  op.  beim  Verbandwechsel  vorgefallen  aufgefundene, 
leicht  verfärbte  Dünndarmschlinge  soll  „incarcerirt^^  gewesen  sein.  —  lleos- 
zustand,  Kotherbrechen.  Es  gehen  keine  Winde  ab.  Pulsus  minimus.  —  Alle 
diese  Erscheinungen  wurden  durch  Reposition  nach  Erweiterung  der  Wunde 
beseitigt  (33). 

Es  liegt  hier  ein  wichtiger  Unterschied  vor  gegenüber  dem 
Prolaps  intraperitonealer  Orgafie  nach  accidentellen  penetrirenden 
Bauch  Verletzungen.  Im  Besonderen  nach  Bauchstich-Verletzungen 
bedingt  die  enge  Wunde  bekanntlich  oft  zur  Gangrän  führende  Ein- 
klemmungen. Die  operativ  angelegten  Bauchschnittwunden  •  sind 
eben  immer  verhältnissmässig  gross. 

Die  französischen  Bearbeiter  des  Thema  Evisc6ration  post- 
opöratoire  spontan6e  sondern  die  ursächlichen  Momente,  auf 
welche  dieselbe  zurückzuführen  möglich  ist,  oder  auf  welche  sie 
irrthüralicherweise  zurückgeführt  werden,  in  zwei  Gruppen:  Causcs 
prödisposantes  und  Causes  döterminantes. 

Ich  finde  diese  Eintheilung  gezwungen.  Husten,  Erbrechen 
kann  ebensowohl  als  eine  „vorbereitende"  wie  als  eine  direct  resp. 
plötzlich  erzeugende  Schädlichkeit  genannt  werden. 

Sehr  verbreitet  ist  die  Ansicht,  dass  die  Wahl  des  Naht- 
materials und  überhaupt  die  Methode  des  Verschlusses  der 
Bauchhöhle  mit  der  Entstehung  des  postoperativen  Vorfalls  be- 
sonders oft  in  ursächlichem  Zusammenhang  stehen. 

Bruntzel  und  Olshausen  hatten  die  Benvrtzung  des  Catgnt 
zur  Bauchwundennaht  beschuldigt,  die  Hauptursache  in  den  von 
ihnen  beobachteten  Fällen  gewesen  zu  sein  und  denßath  gegeben, 
in  Zukunft  hiervon  abzusehen.  In  etwas  ist  dies  Vorurtheil  gegen 
Catgut  gewiss  begründet.  Ich  fand  in  23  Fällen  (unter  denselben 
sind    die    (15)    sämmtlichen    von    Neermann    aus    Eopenhagener 
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Spitälern  gegebenen  Fälle)  bemerkt,  dass  nur  Catgut  zur  Naht 
gebraucht  war.  (Trocken  sterilisirtes,  nach  Schimmelbusch's 
Methode  zubereitetes,  Carbol-Alkohol-Juniperus-Catgut.) 

Wenn  man  aber  die  Krankengeschichten  dieser  Fälle  im  Ein- 
zelnen mustert,  so  findet  man  fast  in  jeder  noch  andere  Momente^ 
die  für  sich  allein  genügen,  den  postoperativen  Vorfall 
zu  erklären^). 

Vor  Allem  muss  hervorgehoben   werden,    dass  postoperativer 
Vorfall  zu  Stande  kam  in  einer  viel,  viel  grösseren  Zahl  von  Fällen, 
wo  nur  Silkwormgut,  nur  Seide,  nur  Draht,  oder  alles  dieses  Naht- 
material  in   ungemein  verschiedenartiger  Weise  (bei  Schieb tnähten) "' 
combinirt,  gebraucht  worden  ist 2). 

„Mangelhafte  Knotung**  nahm  Rueder  in  einem  Fall  an, 
wo  wenige  Stunden  nach  der  Operation  das  Aufplatzen  erfolgte. 

Die  Anhänger  der  Schicht-(Etagen-)Naht  —  und  wohl  die  über- 
wiegende Mehrzahl  der  jetzt  lebenden  Chirurgen  und  Gynäkologen 
gehören,  aus  marmigfachen  bekannten  Gründen,  seit  Billroth- 
Chroback's  Vorgang,  zu  ihnen  —  halten  die  durchgreifenden 
Nähte  (die  Suture  en  masse)  für  unsicher  und  für  postoperativen 
Vorfall  befördernd. 

Einige  fürchten  festes  Anziehen,  zu  enges  Aneinander- 
liegen  der  Nähte,  da  damit  Anämie  der  Wunde  entstehen  könnte. 
Im  Gegensatz  dazu  steht,  dass  in  einem  Fall  (84)  zwischen  zwei 
Seidensuturen  eine  Darmschlinge  hervorschlüpfte. 

Tixier  sieht  in  der  Anwendung  der  fortlaufenden  Naht 
(en  surjet)  die  Ursache  des  Platzens  in  zahlreichen  Fällen. 

Dies  Alles  ist  den  Zahlen  gegenüber  durchaus  un- 
haltbar. 

Sieben  Fällen,  wo  durchgreifende  Nähte  mit  Fishgut,  mit  Seide, 
mit  Silkworm,  mit  Draht  gemacht  waren,  stehen  51  Fälle  gegen- 
über, wo  nach  Schichtnaht  der  Bauchwunde  Vorfall  erfolgte. 

Hierbei   ist  noch  zu  bemerken,   dass  die  Durchstech ungsnähte 

1)  Neermann  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  auf  der  Abtheilung  von  Prof. 
Bloch  während  10  Jahren  in  immer  gleichbleibender  Weise  bei  Laparotomien 
Etagennaht  mit  Carbol -Alkohol catgut  verwendet  wurde,  dass  bei  210  Opera- 
tionen (darunter  112  Ovariotomien,  19  Myomectomien)  diese  Nähte  mit  Aus- 
nahme Yon  3  Fällen  tadellos  functionirten,  weiter  dass  als  in  diesen  3  Fällen 
Ruptur    entstand   und   wieder   mit  Catgut  genäht  wurde,   kein  Recidiv  eintrat. 

2)  In  zahlreichen  Krankengeschichten  wird  über  die  Art  des  benutzten 
Nähmaterials  und  die  Nahtmethode  nichts  gesagt. 
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in  einer  Anzahl  von  besonders  ungünstigen  Fällen  und  nur  deshalb 
Von  den  Operateuren  gewählt  wurden,  weil  die  ßauchdecken  so 
dünn  und  so  zerreisslich  waren,  dass  in  Schichten  zu  nähen  tech- 
nisch unmöglich  erschien  oder  weil  es  nothwendig  war,  die  Ope- 
ration möglichst  rasch  zu  beenden,  umgekehrt  sind  die  Schicht- 
hähte  in  grosser  Anzahl  der  Fälle,  wie  die  Operirenden  hervor- 
heben, in  „sorgfältigster"  Weise  gemacht  worden,  wobei  fast  immer, 
wenigstens  theiiweise,  Knopfnaht  benutzt  wurde,  sehr  oft  mit 
Zufügung  tiefgreifender  Stütznähte  [mit  dickem  Silberdraht  (91a); 
fast  immer  in  3,  mehrmals  in  4  Schichten]. 

Da  mir  dieser  Punkt  von  Wichtigkeit  zu  sein  scheint,  will  ich 
aus  der  grossen  Zahl  der  gleichartigen  einige  Beispiele  hervor- 
heben. Ich  wähle  solche,  wo  nur  unresorbirbares  Material 
verwendet  wurde. 

Ask  machte  tiefe  Sataren  mit  Silkwormgut,  oberflächliche  mit  Silber- 
-draht;  Jahreis  machte  die  Naht  der  Baochdecken  mit  Seidenknopfnähten 
durch  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand  hindarch  (nach  F ritsch).  Es  trat 
keine  Spur  von  Eiterung  ein,  auch  war  nicht  etwa  Netz  mit  eingenäht;  Cest&n 
machte  Suturen  „en  un  seul  plan"  mit  Silberdraht;  Lande  Saturen  mit  Silb«r- 
■draht  „en  un  plan",  Hautnähte  mit  Fils  de  Florence;  Andrö  Saturen  des  Peri- 
toneum (en  surjet),  dann  der  Muskeln  und  Aponeurose  mit  Seide,  Hautnähte 
mit  Fils  de  Florence;  W.  A.  Freund  nähte  in  2  Fällen  Peritoneum  und  Fascie 
mit  versenkten  Seidennähten.  Drahtsuturen  fassten  alle  Schichten  der  Baach- 
<iecken;  die  Haut  wurde  mit  Seide  genäht;  Funke  verfuhr  ganz  ebenso; 
H.  Freund  legte  8  Drahtnähte  durch  Haut,  Muskeln,  Aponeurose  und  Peri- 
toneum, dazwischen  Hautnähte  mit  Seide;  Schroeder  vereinigte  mit  Seiden- 
knopfnähten; Solowjew  legte  Drahtsuturen  durch  die  ganze  Dicke  der  Wand- 
i'änder  und  zwischen  diesen  oberflächliche  Seidennähte. 

Ich  wiederhole:  Nach  meinen  Feststellungen  irren  die- 
jenigen, welche  glauben,  die  Verwendung  eines  unresor- 
birbaren  Nahtmaterials,  die  Benutzung  einer  besonderen 
Nahtmethode  schütze  irgendwie  sicher  vor  postopera- 
tivem Vorfall. 

Schon  Spencer-Wells  hatte  in  zu  frühzeitigem  Entfernen 
•der  Nähte  eine  Erklärung  für  das  Zustandekommen  des  post- 
operativen Vorfalles  gesucht.  In  4  von  seinen  6  Fällen  glaubte  er 
hierin  gefehlt  zu  haben. 

Von  Anderen  ist  Aehnliches  öfters  behauptet  worden. 

Sicher  hatten  die  Chirurgen  früherer  Zeit  andere  Gewohnheiten 
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betreffend  die  Suturen-Entfernung  als  wir  jetzt.  Vielfach  glaubte 
man  ja  früher  mit  baldiger  Wegnahme  derselben  Entzündungen  in 
ihrer  Umgebung  verhüten,  die  Laparotomiewunden  vor  Eiterung  be- 
wahren zu  können. 

Aber  die  Zahl  der  Fälle,  wo  wirklich  sehr  früh  die  Nähte 
entfernt  wurden  und  es  sodann  zum  Vorfall  kam,  ist  verhältniss- 
mässig  sehr  klein. 

In  46  Fällen,  wo  es  zum  postoperativen  Vorfall  vor  dem  8.  Tage  kam, 
waren  nur  3  Mal  vorher  die  Suturen  entfernt  worden;  [Entfernung  am 
5.  Tage,  einige  Stunden  nachher  Vorfall  (95);  Entfernung  am  G.Tage,  am 
folgenden  Tag  Vorfall  (16,  99)]. 

Die  Fälle  von  Spencer -Wells  (2  Mal  Entfernung  am  7.  oder  8.  Tag) 
sind  nicht  wohl  mitzuzählen,  da  hier  die  Bauchwunde  wegen  Klammerver- 
wendang  nicht  völlig  geschlossen  wurde,  ebenso  andere  3  Fälle  (66,  96,  102), 
wo  Nahteiterung  Entfernung  nothwendig  machte,  endlich  4  Fälle,  wo  Etagen- 
naht  gemacht  worden  war  und  nur  die  Hautnähte  frühzeitig  weggenommen 
wnrden  [am  5.  Tage  (50),  am  7.  Tage  (5,  19,  92)]. 

Allerdings  aber  ist  postoperativer  Vorfall  recht  häufig  un- 
mittelbar oder  fast  unmittelbar  nach  Entfernung  der 
Soturen,  auch  wenn  solche  in  späterer  Zeit  erst  vorgenommen 
wurde,  gefolgt:  39  Mal  innerhalb  von  dreimal  24  Stunden. 

Vorfall  erfolgte  sofort  beim  Herausnehmen,  unter  den  Augen  des 
Antes,  6  Mal  [am  8.  Tage  (b)]  am  10.  Tage  (45);  einige  Tage  p.  op.  (42) 
nnd  in  3  weiteren  Fällen  Nu ssbaum 's];  am  Tage  des  Herausnehmens 
14  Mal  (1,  5,  7,  15,  19,  27,  30,  41,  79,  84,  86,  95,  96);  am  folgenden 
Tage  13  Mal  (5,  6,  10,  14,  37,  54,  72,  75,  78,  82,  88,  92);  an  diesem 
oder  dem  zweitfolgenden  Tage  2  Mal  (90);  am  zweitfolgenden 
Tage  4  Mal  (16,  34,  39,  72). 

Im  Gegensatz  hierzu  trat  aber  auch,  nachdem  sehr  lange 
vorher  die  Suturen  entfernt  waren,  noch  Oeflfnung  der  Bauch- 
wunde  ein  [am  8.  Tag  waren  die  Nähte  entfernt,  am  17.  Tag  (!) 
ging  die  Banchwunde  in  ganzer  Ausdehnung  auf  (101)]. 

Nicht  unwichtig  wird  es  sein  festzustellen,  ob  ein  th eil- 
weises Offenlassen  der  Bauchwunde  das  Zustandekommen 
von  postoperativem  Vorfall  fördert? 

Die  Meinung  ist  ja  verbreitet,  dass  die  Entstehung  von  Brüchen 
nach  solchem  Verfahren  „die  Regel**  sei.  Wenn  das  richtig  wäre, 
müsste,  so  sollte  man  annehmen,  auch  postoperativer  Vorfall  da- 
nach häufig  vorkommen. 
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£in  solches  Offenlassen  geschah  in  unseren  Fällen  ans  mehrfacbea 
Gründen. 

In  der  ersten  Periode  der  Ovariotomie  wurde  die  extraperitoneale  Stiel- 
besorgun^  fast  allgemein  geübt,  sei  es  nach  Stilling's  Vorgang  mittelst  Ein- 
nähung  des  Stiels  in  die  Bauchdecken  wunde,  sei  es  mittelst  der  Ton 
Hutchinson  eingeführten  Klammerbohandlung  des  Stiels.  Hierbei  blieb  ein 
Theil  der  Laparotomiewunde  natürlich  offen  oder  nur  durch  den  Stiel  aus- 
gefüllt. Neben  demselben  blieben  nur  allzuleicht  grössere  Lücken.  Glitt,  was 
nicht  selten  geschah,  der  Stiel  zu  früh  aus  der  Klammer  heraus,  so  entstand 
eine  verhältnissmässig  grosse  Oeffnung.  Unter  den  von  mir  gesammelten  Fällen 
vom  postoperatiyen  Vorfall  sind  denn  nun  auch  11,  wo  Klammerbehandlung 
angewendet  wurde;  immerhin  im  Verhältniss  zu  der  Zahl  der  mit  derselben 
ausgeführten  OTariotomien  sehr  wenig.  Spencer-Wells  z.  B.  hat  bis  zu  seiner 
886.  Ovariotomie  fast  ausschliesslich  den  Clamp  benutzt  (Olshausen).  Er 
hatte  6  Mal  postoperativen  Vorfall  beobachtet,  als  er  1872  über  500  ausgeiuhite 
Ovariotomien  berichtete.  Aber  Spencer -Wells  nahm  als  Ursache  des 
reopening  of  the  wound   in  2  Fällen   zu   frühes  Entfernen  von  Nähten,  in 

2  Fällen  Pyämie  oder  Septikämie,  in  2  Fällen  heftigen  Husten  an.  In  4  Fällen 
Nussbaum's,  wo  gleichfalls  die  Klammern  gebraucht  waren,  kam  der  Vorfall 
erst  zur  Entstehung,  platzte  der  genähte  Theil  der  Bauohwände  erst,  nachdem 
die  Nähte  entfernt  waren.  Peritonitis  und  Eiterung  der  Bauchwände  trugen 
hier  die  Schuld. 

In  sicherer  Weise  führt  auf  die  Klammerbehandlung  nur  Ho d der  den 
Vorfall  zurück.  In  seinem  Fall  glitt  der  mit  Klammer  behandelte  Stiel  in 
Folge  von  Husten  und  unruhigem  Verhalten  des 'Kranken  zurück  und  drang 
durch  das  kleine  Loch,  wo  der  Stiel  gelegen  hatte,  ein  Klumpen  Eingeweide 
hervor. 

In  derselben  Weise  wie  bei  der  extraperitonealen  Stielversorgung  wurde 
eine  Lücke  in  der  Bauchwunde  gelassen  zu  der  Zeit,  als  man  an  dem  ver- 
senkten Stiel  Ligaturen  mit  Seidennähten  machte,  die  aus  der  Bauch  wunde 
herausgeleitet  wurden.  Nussbaum  sah  in  einem  so  behandelten  Fall  Eiterung 
in  der  Wunde  entstehen,  dann  die  Wunde  aufklaffen.  Peritonitis  stellte 
sich  ein. 

Die  Folgen  des  unvollständigen  Verschlusses  der  Bauchwunde  bei  Aus- 
führungen von  Darmimplantationen  resp.  Enterostomien  habe  ich  schon  oben 
besprochen. 

So  bleibt  nur  übrig,  zu  untersuchen,  in  wie  weit  die  Drainage  von 
Theilen  der  Bauchhöhle  und  die  Taraponade,  wie  wir  sie  jetzt  machen  und 
so  oft  machen  müssen,  Vorfall  begünstigend  sind. 

Verschiedene  Autoren  nehmen  dies  an.  —  Mit  meiner  Casuistik  wird  aber 
hierfür  kein  Beweis  geliefert. 

4  Mal  kam  es  zum  Vorfall,  während  der  Tampon  resp.  die 
Drainagerohre  noch  lagen.  Am  Tage  der  Operation.  [2  Darm- 
fisteln, die  nach  Hernien -Incarceration  entstanden,   waren  zu  beseitigen.    Die 

3  cm  breite  Brücke  zwischen   denselben  wurde  durchtrennt,   die   nun   thaler- 


J 
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grosse  Oeffnnng  im  Darm  angefrischt  und  vernäht.  Eine  Sator  wurde  dorch 
die  Bauchwand  and  das  Peritoneum  des  Darmes  gelegt,  in  die  Hautwunde 
Jodofonngaze.  Kurze  Zeit  nach  der  Operation  Erbrechen.  Eine  Darmschlinge 
TOD  25  cm  fallt  vor  (8)];  weniger  als  20  Stunden  nach  der  Operation 
[die  Wunde  war  in  ihrem  obem  Theil  vernäht,  im  unteren  drainirt  worden. 
Kopfgrosser  Darmvorfall  (9)];  zwei  Tage  nach  der  Operation.  [Die  Bruch- 
wunde war  vernäht,  in  ihrem  unteren  Theil  Gaze  eingelegt.  —  Am  2.  Tag  Er- 
brechen. Vorfall  von  30  cm  Darm  aus  der  nicht  genähten  Darmwunde.  Aber 
unter  den  noch  haltenden  Hautsuturen  liegt  —  die  tiefen  Nähte  sind  getrennt 
-eine  grosse  Menge  Darm  (43)];  am  dritten  Tage  nach  der  Operation. 
[Doppelseitige  Ovarienexcision.  Hysteropexie.  Zwei  dicke  Drainrohre  werden 
hinter  den  Uterus  eingeführt,  die  Wunde  durch  Etagennähte  geschlossen.  Ein 
Viertel  des  Dünndarms  fallt  vor  (97)];  am  5.  Tage  nach  der  Operation. 
[Die  Wunde  war  nach  Laparotomie  wegen  eitriger  Appendicitis  in  2  Schichten 
genäht,  ausserdem  drainirt  worden.  Am  5.  Tag  ist  das  ganze  Colon  ascendens 
und  transversum  vorgefallen  (85)];  am  9.  Tag  nach  Operation.  [Doppel- 
seitige Adnexoperation  und  Uterusexstirpation.  In  die  Vagina  wird  ein  Drain 
und  sten'lisirte  Gaze,  in  die  Tiefe  des  Beckens  ein  Mikulicz-Tampon  und  Drain 
eingeführt.  Die  übrige  Bauchwunde  wird  mit  Catgut,  Schichtnaht  und  2  tiefen 
Silberdrähten  geschlossen.  Am  5.  Tage  beginnt  die  inficirte  genähte  Wunde 
sich  zu  öffnen.  4  Tage  später  liegen  Därme  unter  dem  Verband  (76)]. 

4  Mal  kam  es  zum  Vorfall,  nachdem  der  Tampon  entfernt  war. 
[Einen  Tag  nach  Entfernung  des  Tampons,  —  die  Laparotomie  war 
wegen  intraperitonealer  Blasenruptur  gemacht.  Bindentamponade  und  Drain 
wurden  am  2.  Tage  entfernt.  Am  5.  Tage  steht  der  Pat.  im  Zustand  von  Ver- 
wirrtheit auf  und  presst  dabei  ein  Convolut  von  Darmschlingen  unter  den  Ver- 
band (11)];  2,  3  und  7  Tage  nach  Entfernung  (92,  97). —  In  zwei  dieser 
Fälle  war  aber  auch  der  genähteTheil  der  Wunde  aufgesprengt.  Im  Fall  97  hatte 
reichliche  Eiterung  vom  drainirten  Theil  der  Laparotomiewunde  (Pyocele  re- 
trouterina)  bestanden.  Die  Wunde  war  dann  in  ganzer  Ausdehnung  geborsten. 

Wie  man  sieht,  ist  also  die  Entstehung  des  postoperativen 
Vorfalles  nur  in  sehr  wenigen  Fällen  mit  der  Behandlung 
durch  Tamponade  einigermaasscn  in  ursächliche  Be- 
ziehung zu  bringen. 

Es  sei  hier  nebenbei  glpich  bemerkt,  dass  nur  ein  Theil  der 
Chirurgen,  welche  postoperativen  Vorfall  nach  Taraponade  zu  be- 
handeln hatten,  nach  der  Reposition  die  Bauchwunde  nähten 
(9,  22,  43,  76,  88). 

Einige  tamponirten  von  Neuem  vollständig  (11)  oder  theilweise  (8,  97)  die 
Wunde.  Ein  Mal  wurden  nur  Heftpflasterstreifen  angewendet  (97).  Zwei  Mal 
ist  aber  diesen  Theil  der  Nachbehandlung  nichts  gesagt  (85,  97). 

Wie  ich  oben  erwähnte,  hatte  Bruntzel  irrthümlicher  Weise 
in  einer  besonderen  Straffheit  der  Bauchmuskeln  der  Laparotomirten 
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die  Ursache  des  postoperativen  Vorfalls  gesucht.  Zweifellos  aber 
ist  die  Beschaffenheit  der  Bauchdecken  von  Wichtigkeit. 

Besondere  Dicke  des  Fettpolsters  finde  ich  nur  i  Mal 
erwähnt. 

Die  52jährige  Patientin,  bei  welcher  Braun  Kaiserschnitt  machte,  war 
ausserordentlich  fett.  Gewicht  120  kg.  Die  Fettschicht  der  Bauohdecken  war 
8  cm  dick.  Bei  der  in  3  Etagen  gemachten  Vernäh ung  war  die  Knoiang 
schwierig.  Ein  heftiger  Hustenstoss  —  es  bestand  ausgebreiteter  Bronchial- 
katarrh —  sprengte  die  Wunde  am  10.  Tag. 

Auch  die  Frau,  von  der  Tournemelle  berichtete  (s.  S.  178  —  Prolaps 
nach  II.  und  nach  IIL  Laparotomie)  hatte  sehr  fette,  8 — 10  cm  dicke  Bauch- 
decken. 

Eine  59 jähr.  Frau,  welche  Tschern ing  wegen  Carcinoma  OTarii  ope- 
rirte,  hatte  sehr  fettreiche  Haut  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  elephantiasusch 
verändert,  etwas  ödematös.  Es  bestand  Rectusdiastase.  Der  links  von  der 
Mittellinie  geführte  Schnitt  passirte  keine  Musoulatur.  Aber  hier  half  Ascites, 
Erbrechen,  Husten  beim  am  9.  Tage  erfolgenden  Bersten  der  nur  mit  Catgut 
genähten  Bauchwunde. 

Besonders  dünne  Bauchdecken  sind  öfters  ausdrücklich 
erwähnt. 

Sehr  atrophische  Muskeln  (7,  14);  papierdünne  Bauchdecken  (35);  Ge- 
webe äusserst  brüchig  (10). 

Bei  der  Patientin  von  W.  A.  Freund  war  nach  der  klinischen  Kranken- 
geschichte „eigentlich  nichts  mehr  da  zum  Nahen  als  die  Bauchhaut^.  Die 
50 jähr.  Frau  hatte  10  Schwangerschaften  durchgemacht,  darunter  ein  Mal  mit 
Zwillingen.  Sie  hatte,  als  sie  zur  Operation  kam,  auch  einen  Vaginal-Prolaps 
(Rectocele). 

Dünne  der  Bauchdecken  war  sicher  auch  vorhanden  bei  den 
meisten  der  in  grossem  allgemeinem  Schwächezustand  und  bei  hoch- 
gradiger allgemeiner  Abmagerung  Operirten. 

Dem  Bersten  von  aus  Laparotomienarben  hervorgegangenen 
Brüchen  ist,  wie  schon  hervorgehoben  wurde,  ja  fast  immer  eine 
Verdünnung  der  Narbe  bis  ad  maximum  vorausgegangen. 

Nachblutung  zwischen  die  Schichten  der  Bauch- 
wunde, die  gewiss  sehr  geeignet  ist,  die  p.  i.  zu  zerstören,  wird 
nur  in  einem  Falle  erwähnt  (16). 

Nach  der  Ansicht  der  meisten  Gynäkologen  und  auch  der 
Chirurgen  wird  die  Festigkeit  der  Laparotomiewunden- Vereinigung 
vor  Allem  schädlich  beeinflusst  durch  locale  accidentelle  Wund- 
krankheiten. Wundeiterung  gilt  als  die  häufigste  und  wichtigste 
Ursache  der  in  Laparotomienarben  entstehenden  Hernien.    Betreffend 
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die  Entstehung   des   postoperativen  Vorfalls   ist   dies   gewiss    für 
frühere  Zeiten  richtig. 

Dass  in  dieser  Beziehung  die  Patienten  besonders  gefährdet  waren,  bei 
denen  ein  Theil  der  Bauchwunde  nach  Ovariotomie  offen  blieb,  entweder  weil — 
bei  Anwendung  der  Klammerbehandlung  —  der  Stumpf  des  Cystenstiels  oder 
wenigstens  die  Fäden,  mit  denen  der  Stiel  partienweise  unterbunden  war, 
durch  die  Wunde  nach  aussen  geleitet  wurde,  habe  ich  oben  bereits  erwähnt. 
Hierhergehören  die  Fälle  von  Walne  (1844),  Spencer-Wells.  So  sah  auch 
Nussbaum  bei  seinen  ersten  34  Ovariotomien  5mal  starke  Eiterung  in  der 
Wunde,  zwischen  den  Bauchdecken  entstehen  und  gleichzeitig  die  Wunde  sich 
öffnen.  In  zwei  Fällen  lag  Gebärmutter  und  linker  Eierstock,  Gebärmutter  und 
Blase  frei  sichtbar.  Heilung  erfolgte  trotzdem.  Eine  Patientin  starb  am  7.  Tage 
p.  op.  (5  Tage  hatte  Wohlbefinden  bestanden)  an  Peritonitis;  eine  am  46.  Tage 
an  Erschöpfung. 

Beispiele  eines  Zerfalls  der  Wunde  durch  schwere  locale  Erkrankung,  es 
kann  sich  wohl  nur  um  Nosocomialgangrän  gehandelt  haben,  sind  die 
Fälle  Ton  Spencer  Wells,  die  aus  den  Jahren  ISGl'und  1862  stammen.  — 
Bei  einer  22  jährigen  war  eine  multiloculäre  Cyste  entfernt  worden.  Der  Stumpf 
des  breiten  Stieles  war  durch  eine  Hasenschartennadel  am  unteren  Wundwinkel 
gesichert,  die  übrige  Wunde  durch  Nähte  mit  Zwirn  geschlossen.  34  Tage 
war  der  Verlauf  sehr  zufriedenstellend.  Dann  begann  die  Wunde  im  unteren 
Theil  ungesund  auszusehen,  dann  (3  Wochen  p.  op.)  faulig  und  etwas  hart 
zu  werden.  Dabei  rapider  Puls  und  Leibschmerz.  Der  obere  Theil  der  Wunde, 
die  anscheinend  gut  sich  vereinigt  hatte,  öffnete  sich  wieder  und  bedeckte  sich 
mit  einem  fest  anhängenden  Schorf.  In  der  Praxis  des  Arztes,  der  die  Nach- 
behandlung geleitet  hatte,  wurden  ähnliche  Störungen  an  manchen  Wunden 
gesehen.  Nach  Verbringen  der  Patientin  an  einen  anderen  Ort  erholte  sie  sich 
schnell.    Heilung  (22.  Fall  von  Spencer  Wells). 

Bei  einer  43jährigen  war  Ovariotomie  gemacht,  der  Stiel  mit  der 
Klammer  gesichert,  die  Wunde  mit  Hasenschartennadeln  und  Drahtsuturen  ge- 
schlossen werden.  Am  4.  Tage,  bei  gutem  Allgemeinbefinden  bekamen  die 
Wondränder  und  Stichcanäle  ein  schlechtes,  eiterndes  Aussehen.  Die  Gangrän 
erklärte  sich  dadurch,  dass  zwei  Kranke  mit  brandigen  Geschwüren  im  da- 
neben befindlichen  Zimmer  lagen.  Am  5.  und  6.  Tage  wurden  zwischen  den 
Wandrändern  grosse  Fetzen  brandigen  Zellgewebes  entfernt.  Nach  Trennung 
des  Schorfes  trat  gute  Eiterung  ein.  Heilung  durch  Granulation  (41.  Fall  von 
Spencer  Wells). 

Sicher  würden  viel  zahlreichere  Fälle  von  Dehiscenz  der  Bruch  wunden 
durch  Eiterung  bekannt  sein,  wenn  früher  so  allgemein,  wie  glücklicher- 
weise jetzt  der  Fall  ist,  es  Gebrauch  gewesen  wäre,  auch  von  ungünstigen 
Operationsresultaten  offen  zu  berichten. 

Aber  auch  in  unserer  Zeit  kann  kein  Chirurg  seine  Kranken 
vor  accidentellen  Wundkrankheiten  absolut  sicher]  behüten.  Unter 
bestimmten  Umständen  sind  solche  heute  noch  unvermeidlich. 
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So  sehen  wir  denn,  dass,  nachdem  ein  „kleiner  Abscess  entstand^,  tiotz 
baldiger  Entleerung  und  Desinfection,  die  halbe  Laparotomiewnnde  sich  öffnete 
[abdominale  Uterasexstirpation  (5)],  dass,  nachdem  zwei  kleine  Fadenabscesse 
in  der  sonst  p.  prim.  geheilten  Wunde  (Gastroenteroanastomose)  bestanden 
hatten,  am  10.  Tage  die  Wunde  platzte  und  geblähter  Dickdarm  vorfiel  (71), 
dass,  nachdem  bei  einer  Myomotomie  Tamponade  nöthig  geworden,  „reichliche 
Eiterung  eintritt"  (97),  dass  „secundäre  Infection"  der  Bauchwunde  (die  Pat 
musste  bei  massenhaftem  Stuhl  vielfach  auf  die  Bettschüssel  gehoben  werden 
und  hierbei  verrutschte  oft  der  Verband)  eintritt  und  ihr  postoperativer  Vorfall 
folgt  (36). 

Auch  heute  können  wir,  wenn  wir  Bauchschnitte  wegen  intra^ 
abdonaineller  Entzündung  und  Eiterung  vornehmen,  die  Bauchwand- 
wunde  nicht  sicher  vor  Infection  schützen. 

So  wich  nach  Hysterectomia  abdominalis  und  doppelseitiger  Pyosalpinx- 
Operation  am  7.  Tage  die  schon  vom  3.  Tage  ab  „geröthete^  Wunde  auseinander 
(96).  Aehnlich  war  Fall  97.  So  sah  ich  selbst,  als  ich  wegen  Perforations- 
peritonitis  (ein  Spulwurm  lag  frei  im  Bauch)  nach  Contusion  operirte,  die 
Nähte  durchschneiden,  die  Bauchwunde  weit  klaffen  und  (am  7.  Tage)  Dame 
zu  Tage  treten. 

Aber  es  sind  nicht  nur  die  acut  verlaufenden  Wundinfections- 
krankheiten,  die  hier  in  Frage  konamen. 

Nach  Behandlung  der  Bauchfelltubercuiose  mit  Laparoto- 
mie ist  Infection  der  Wunde  während  der  Operation  und  allmäliges 
üebergreifen  der  Tuberculose  vom  Bauchfell  in  die  Bauchwandnarbe 
ein  nur  allzuhäufiges  Ereigniss. 

Meist  zerfällt  dabei  freilich  nur  ein  Theil  der  Wunde,  der 
Narbe.  Bauchfisteln,  aus  denen  etwa  vorhandene  ascitische  Flüssig- 
keit abfliesst,  entstehen.  Aber  auch  wenn  die  ganze  Wunde  sich 
auseinanderlöst,  kommt  es  nur  selten  zum  Vorfall  von  Eingeweiden, 
da  Zeit  genug  vorhanden  war,  um  die  der  vorderen  Bauchwand 
anliegenden  Theile  mit  derselben  verwachsen  zu  lassen. 

In  den  in  der  Literatur  mitgetheilten  Fällen  wirkten  dann  auch 
meist  noch  andersartige  Verhältnisse  begünstigend  mit,  wenn  Vor- 
fall entstand. 

Le  Bec  machte  bei  einem  13  jährigen  Mädchen  mediane  Laparotomie 
bei  seit  3  Tagen  bestehenden  Zeichen  innerer  Einklemmung.  Das  Pentooeom 
zeigte  sich  mit  Tuberkeln  bedeckt.  Es  wurde  die  Bauohwunde  mit  Silkwonn- 
gut  geschlossen.  Am  8.  Tage  wurden  die  Fäden  entfernt.  Heilung  schien  ein- 
getreten. Trotzdem  wurde  Jodoformgaze  und  ein  breiter  Pfiasterstreifen  om- 
gelegt.  Am  folgenden  Tage  hatte  sich  die  Wunde  im  oberen  Theil,  am  zweit- 
folgenden  in  ganzer  Ausdehnung  geöffnet.     Eine  15  cm   lange  Darmschlinge 
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war  ausgetreten.  —  Hier  wird  wobl  der  Meteorismns  die  Sprengung  bewirkt 
haben.  —  In  anderen  Fallen  spielte  rasch  sich  wieder  bildender  Ascites 
dabei  die  HanptroUe. 

Mongie  laparotomirte  eine  21  jährige  Fran,  die  an  tuberculöser  Peri- 
tonitis litt.  Zugleich  bestand  Schwangerschaft  im  5.  Monat.  Grosse  Men- 
gen Ton  Flüssigkeit  worden  entleert.  Naht  in  zwei  Etagen.  Die  Wunde  heilte 
gnt,  obgleich  die  Frau  viel  hastete.  Sie  yerliess  das  Spital.  Die  Bauchwunde 
platzte;  es  kam  zur  Eventration.  Man  machte  von  neuem  Bauchnaht.  Bei  rasch 
sich  wieder  bildendem  Ascites  kam  es  3  Tage  später  zu  neuem  Vorfall.  Man 
sah  den  Fundus  uteri.  Die  neue  Naht  wurde  mit  starker  Seide  durch  die 
ganze  Dicke  der  Bauchdecken  gemacht,  3  cm  neben  den  angefrischten  Wund- 
lindern  einstechend..  Einige  Tage  nachher  dritte  Eventration  nach  Husten  und 
durch  das  Andrängen  des  Uteras.  Neue  Naht  in  zwei  Etagen  nach  Anfrischung. 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt.  5  Tage  nach  derselben  vierte  Even- 
tration. Ueber  dem  Uterus,  der  so  gross  wie  eine  Mandarine  war,  fällt  der 
Magen  und  der  linke  Rand  der  Leber  vor.  —  12  Tage  nach  dieser  letzten 
Erentration  tritt  der  Tod  ein,  nachdem  noch  Zeichen  von  tuberculöser  Menin- 
gitis vorhanden  gewesen  waren. 

Nach  Mittheilung  dieser  Beobachtungen  muss  aber,  um  einem 
Irrthum  vorzubeugen,  nachträglich  hervorgehoben  werden,  dass  nur 
ganz  ausnahmsweise  Wundkrankheiten  dem  postoperativen 
Vorfall  vorausgegangen  sind,  dass  in  der  Regel  bis  zum 
Eintreten  desselben  der  Heilungsprocess  in  tadellos  asep- 
tischer Weise  verlief. 

Einer  der  Hauptfeinde  der  regelmässigen  Heilung  von  Bauch- 
schnittwunden ist  der  Husten. 

Schon  vor  der  Operation  bestehender,  oder  nach  derselben  auf- 
tretender, andauernder  Husten  hinderte  die  Verwachsung  in 
31  Fällen. 

Acute  Bronchitis  nach  der  Operation  eintretend;  chronische  Bronchitis, 
die  durch  die  Narkose  verstärkt  wird;  Bronchitis  mit  asthmatischen  Anfällen, 
die  durch  keine  Therapie  zu  bewältigen;  Emphysem;  chronische  Pleuritis; 
Bronchopneumonie;  hypostatische  Pneumonie;  alter  Katarrh,  zu  dem  Pneu- 
monie hinzutritt;  Lungeninfarcte  mit  Hämoptoe;  Anfälle  von  Dyspnoe,  die 
durch  bei  der  Section  gefundene  embolische  Thromben  in  den  Pulmonales  er- 
klart wurden;  Lungenödem. 

Bei  einem  plötzlichen  „Hustenanfall"  wurde  die  schon 
mehr  weniger  gut  vereinigte  Wunde  gesprengt  und  ßaucheingeweide 
zum  Vorfall  gebracht  24  mal. 

Ein  einmaliger  heftiger  Hustenanfall,  durch  einen  Zufall  er- 
zeugt, ohne  dass  vorher  irgend  eine  Abnormität  in  den  Respirations- 
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Organen  vorhanden  war,  konnte  hierzu  genügen  [(10,  96);  nach  ^Ver- 
schlucken" (16);  durch  einen  rauchenden  Kamin  (39)]. 

In  51  Krankengeschichten  wird  im  Wesentlichen  auf 
den  Husten  der  pöstoperative  Vorfall  zurückgeführt. 

Verstärkt  wird  selbstverständlich  noch  die  Wirkung  des  Hustens, 
wenn  sich  gleichzeitig  Erbrechen  einstellt,  was  nicht  selten  er- 
zählt wird. 

Auch  für  sich  allein  schädigte  andauerndes  Erbrechen  lOmal. 

Nachwirkung  der  Narkose  (8,  81,  84,  96);  durch  chronisches  Magenleiden 
bedingt  (41);  bei  Ileus  [durch  Peritonitis  (68);  durch  unbekannt  bleibende 
Ursachen  (3,  30a,  33)];  8  Pyloruscarcinom  (71). 

Direct  nach  einem  Brechact  platzte  die  Bauchwunde 
15ma]. 

Einige  Male  waren  die  Veranlassungen  hierzu  ganz  unbedeutend.  Eine 
Patientin  trinkt  in  der  Nacht  vom  7.  bis  8.  Tage  nach  einem  Kaiserschnitt 
(nach  Porro's  Methode)  warmes  Wasser,  das  sie  einer  Wärmflasche  entnimmt; 
sie  bekommt  danach  abundantes  Erbrechen  (51). 

Lawson  Tait  erzählt  auch,  dass  er  nach  Erbrechen  die  Bauch- 
wunde sich  öffnen  sah,  ohne  die  Fälle  einzeln  mitzutheilen. 

Im  Ganzen  wird  26mal  das  Erbrechen  mit  dem  post- 
operativen Vorfall  in  ursächliche  Beziehung  gebracht. 

Einmaliges  Rülpsen  sprengte,  am  3.  Tage  nach  der  Ovarioto- 
mie,  einen  Theil  der  Bauchwunde  auf  und  trieb  eine  Darmschlingc 
vor  (90);  einmaliges  heftiges  Niesen  brachte  2  Meter  Darm  und 
Netz  zum  Vorschein  (5). 

Stuhlpressen  wird  5mal  als  Veranlassung  erwähnt 

Eine  Frau  steht  am  11.  Tage  nach  einer  Myomotomie  aus  dem  Bett  aof, 
setzt  sich  in  hockender  Stellung  aufs  Nachtgeschirr  und  presst  (69).  —  Eine 
Frau  richtet  sich  am  6.  Tage  nach  der  Ovariotomie  im  Bett  zum  Stuhlgang 
auf.  Dabei  gleitet  der  Stiel  aus  der  Klammer  in  den  Bauch  zurück.  Nach- 
folgender Husten  treibt  einen  Klumpen  Darm  durch  das  so  entstandene  kleine 
Loch  (39).—  3 mal  werden  die  vielfachen  Manipulationen,  die  Stuhlbehindcrung 
(bei  nicht  peritonitischem  Meteorismus)  nöthig  machte  (Klystiere,  manuelle 
Ausräumung,  Heben  auf  die  Bettschüssel)  und  nachfolgendes  starkes  Drangen 
notirt  (34,  36,  97). 

Das  Gleiche  gilt  von  dem  im  folgenden  Aufzuzählenden: 

Wehenthätigkeit.  Bei  einer  Osteomalacischen,  die  im  8.  Monit 
schwanger  ist,  wird  Castration  gemacht.  Bei  der  am  3.  Tage  p.  op.  auf- 
tretenden und  zur  Frühgeburt  führenden  Wehenthätigkeit  reisst  die  Bancb- 
wunde  auseinander  (38). 
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Unruhiges  Verhalten  der  Operirten.  (3.  8.  82);  Delirium  tremens 
(12);  vorübergehende  geistige  Verwirrung  (2)  im  Fieberdelirium;  Geistesstörung 
(40);  unvorsichtige  Bewegungen  im  Bett  (19);  verfrühtes  Aufstehen  aus  dem 
Bett  (9,  24).  —  Eine  Pat.  steht,  mit  Heftpflastervand  versehen,  am  11.  Tage 
auf,  setzt  sich  in  hockender  Stellung  auf  das  an  der  Erde  stehende  Nacht- 
goschirr  und  presst  (69).  —  Eine  Pat.  steht  26  Stunden  nach  einer  Hyster- 
ectomie  auf,  um  Wasser  zu  trinken  (19).  —  Eine  Pat.  steht  am  12.  Tage, 
nachdem  bei  ihr  eine  Laparotomie  wegen  grossem  fibromatösen  Uterus  und 
Salpingitis  vorgenommen  ist,  auf,  um  zu  Stuhl  zu  gehen,  fühlt  dabei  die 
Narbe  platzen  (19).  Zu  frühem  Verlassen  des  Spitals  am  6.  Tage  nach  einer 
Probelaparotomie  wegen  Magencarcinom  (99);  dem  Transport  der  Operirten, 
nachdem  12  Tage  vorher  Myomotomie  gemacht  war,  in  eine  andere  Etage  des 
Spitals  und  der  Umbettung  folgte  Dannaustritt  (69). 

Ein  Beispiel  grober  Unvorsichtigkeit  einer  Wärterin  giebt  der 
folgende  Fall: 

Andr6:  Bei  einer  43jährigen  Frau  ist  Probelaparotomie  gemacht  und 
ein  grosser,  secundärer  Lebertumor  festgestellt  worden.  Es  besteht  Ascites. 
Nach  der  Operation  tritt  Congestion  pulmonaire  und  Fieber  auf.  Am  8.  Tage 
werden  die  Suturen  entfernt.  Wenige  Augenblicke  nachher,  während  der  Arzt 
Visite  macht,  fliesst  ascitische  Flüssigkeit  aus.  Die  Krankenschwester,  am  das 
Bett  nicht  beschmutzen  zu  lassen,  lässt  die  Kranke  aufstehen  und  sich  in  den 
Sessel  setzen.  Sofort  platzt  die  ganze  Wunde  auf.  Das  ganze  Netz  und  ein 
grosser  Theil  Darm  fallen  heraus,  werden  in  einem  Becken  aufgefangen. 

Ganz  unverkennbar  ist  der  Einfluss,  den  die  Schwächung 
der  Gesammtconstitution  beim  Zustandekommen  des  post- 
operativen Vorfalls  hat. 

In  den  Krankengeschichten  von  17  Operationen  w4rd  die  grosse  Magerkeit, 
die  äusserste  Hinfälligkeit,  Kachexie  besonders  hervorgehoben.  Die  Schwäche 
war  u.  A.  hervorgebracht  durch  grossen  Blutverlust  bei  Uterusmyomen  (33,  35, 
44,  50),  durch  mehrwöchentliches  Fieber  bei  Dermoid  des  Ovarium  (16),  durch 
Typhus  [Peritonitis  war  vermuthet  (104)],  durch  chronischen  Magen darmkatarrh 
(41),  durch  Syphilis  (15),  durch  Syphilis,  Alcoholmissbrauch  und  Carcinom 
(55),  durch  Magencarcinom  (8,  18,  37,  71,  99),  durch  Carcinom  des  Ovarium 
und  des  Bauchfells  (97),  durch  Carcinom  des  Colon  (97),  durch  weit  vorge- 
schrittenes Rectumcarcinom  (58). 

In  viel  zahlreicheren  anderen  Fällen  ist  die  Schwächung  der  Patienten 
nach  dem,  was  bekannt  wurde  betreffs  Lebensalters,  der  Art  der  Ausdehnung 
der  Erkrankung,  die  die  Laparotomie  vernoth wendigte  (chron.  Ileus,  Bauchfell- 
tuberculose,  Neubildungen),  nach  dem  Verlauf,  den  der  Fall  im  Ganzen  hatte, 
mit  Sicherheit  anzunehmen.  Dass  aber  Kachexie,  die  durch  Krebsleiden  be- 
dingt ist,  besonders  disponire,  wie  man  behauptet  hat,  ist  nicht  richtig. 

Viel  seltener  als  ich  selbst  erwartet  hatte  und  als  von  Andern 
angenommen    wird,    ist    allgemeine   Peritonitis,    die    vor    der 
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Operation  bestand,  oder  nach  derselben  auftrat,  und  ihr  gewöhnlicher 
Folgezustand,  der  Meteorismus  mit  dem  Platzen  der  Bauchwand- 
wunde  in  Beziehung  zu  bringen.  Freilich  ist  es  wahrscheinlich, 
dass  solche  Fälle  nicht  regelmässig  bekanntgegeben  werden. 

Ich  fand,  dass  Solches  geschah  in  folgenden  Fällen:  nach  Ovariotomien 
(16,  68),  nach  Laparotomie  wegen  eitriger  Appendicltis  mit  Gangran  und  all- 
gemeiner Peritonitis  (85),  nach  Gastroenteroanastomose,  zugleich  aber  Pneu« 
monie  und  Pleuritis  (91a),  nach  Laparotomie  wegen  Perforations-Peritonitis 
in  Folge  von  Banchcontusion  (58),  nach  Laparotomie  wegen  Peritonitis  und 
intraabdomineller  Blutung,  nach  Bauchschuss  (58).  ' 

Hochgradige  Tympanie,  ohne  dass  Peritonitis  bestand, 
ist  ebenfalls  nur  selten  als  Ursache  erwähnt. 

Fall  12 ;  Fall  58,  es  war  wegen  chronischem  Ileus  und  seit  4  Tagen  be- 
stehendem vollständigem  Darmverschluss  dnrch  Carcinom  der  Flexura  lieoalis 
operirt  worden;  die  Fälle  34  und  36,  wo  nach  Myomotomie,  Fall  94,  wo  nach 
Ovariotomie  Meteorismus  sich  entwickelte. 

Betreffs  andersartiger,  rasch  erfolgender  Vermehrung  des  Bauch- 
inhaltes, durch  die  Platzen  der  Bauchwunde  bedingt  werden  könnte, 
sei  erwähnt  die  Schwangerschaft  [im  S.Monat  (101);  im  5. Mo- 
nat mit  Bauchfelltuberculose  (64);  im  B.Monat  (38)J;  der  Ascites 
bei  Bauchfelltuberculose  (2,  64)  bei  grossem  secundären  Leber- 
tumor (1),  bei  Cancer  ovarii  (97);  rasch  wachsende  intra-  und 
retroperitoneale  Geschwulst,  die  nicht  hatte  entfernt  werden 
können  (8). 

Alles  in  Allem  genommen  sehen  wir,  dass  eine  Un- 
zahl von  ursächlichen  Momenten  in  den  verschiedenen 
Fällen  aufzufinden  sind,  dass  die  directen  Schädlich- 
keiten (causes  determinantes)  nicht  einzeln  für  sich, 
sondern  dass  ihrer  mehrere  gleichzeitig  wirkten,  vor 
Allem,  dass  ihnen  sehr  oft  Störungen  der  örtlichen  Wund- 
heilung, weiter  allgemeine  Gesundheitsstörungen  vorge- 
arbeitet hatten. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  der  postoperative  Vorfall 
in  Wirklichkeit  ein  „chirurgischer  Berufsunfall"  gewesen. 

Wenn  wir  diesen  nicht  haben  verhüten  können,  sollen  wir 
suchen,  möglichst  gut  ihn  ärztlich  behandelnd,  seinen  schädlichen 
Folgen  entgegenzuwirken. 

Um  dies  zu  können,  muss  man  den  Vorfall  möglichst  früh- 
zeitig erkennen. 
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Ueber  die  Empflndimgeii  der  Laparotomirten  im  Moment 
des  Platzens  der  Bauchwunde  und  des  Eingeweidevorfalls 
wird  öfters  berichtet. 

Ueberraschend  häufig  sind  dieselben  nicht  derartig  gewesen, 
wie  man  erwarten  sollte.  In  einer  verhältnissmässig  sehr  kleinen 
Anzahl  von  Fällen  gaben  die  Patienten  an,  dass  sie  lebhaften 
heftigen  Schmerz  in  der  Bauchwunde  hatten,  der  sie  z.B.  aus 
dem  Schlaf  weckte  (41)  und  ein  Gefühl  bestimmter  Art,  als  ob  der 
Bauch  berste.  Es  wurde  aber  auch  das  Schmerzgefühl  nicht  in  die 
Wunde  verlegt,  sondern  als  allgemeiner  Leibschmerz,  um  den  Nabel 
herum,  empfunden  [z.  B.  nach  Hysterectomia  abdominalis  (96)]. 
Oft  verging  der  Schmerz  so  rasch  oder  wurde  so  leicht,  „dumpf* 
empfunden,  dass  die  Kranken  bald  nicht  weiter  darauf  achteten^ 
und  vergassen,  ihren  Mitkranken,  dem  Arzt  oder  dem  Wartepersonal 
davon  zu  erzählen.  Erst  wenn  später,  manchmal  nach  Stunden,  auch 
erst  nach  Tagen,  der  Prolaps  entdeckt  wurde,  berichteten  sie 
davon. 

In  viel  zahlreicheren  Fällen  hatten  die  Kranken  nur  ein  Ge- 
fühl, als  ob  der  Leib  sich  „öffne",  ohne  dass  Schmerz 
entstand,  als  ob  sich  etwas  durch  die  Wunden  vordränge,  als  be- 
lästige sie  etwas  im  Verband.  Oft  wurden  sie  nur  aufmerksam 
dadurch,  dass  sie  sich  plötzlich  nass  am  Bauch  fühlten,  dass  etwas 
Warmes  über  die  Oberschenkel  herq.blief. 

In  einzelnen  Fällen  wird  aber  endlich  auch  erzählt,  dass  die 
Kranken  sich  bei  genauestem  Ausfragen  durchaus  nicht  er- 
innerten, irgend  etwas  gefühlt  zu  haben. 

Ganz  ausnahmsweise  trat  unmittelbar  nach  erfolgtem  Vor- 
fall eine  Verschlechterung  im  Allgemeinbefinden  ein:  Tem- 
peratursteigerung, Pulsbeschleunigung,  leichte  Auftreibung  des  Ab- 
domen (50),  hochgradiger  CoUaps,  der  nach  Anwendung  von 
Analeptica  und  Kochsalzlösung-Lifusion  zurückging,  nach  einigen 
Standen  wiederkehrte  (81),  Koliken  (96),  Leibschmerzen  (3),  sehr 
schlechtes  Befinden  bei  unfühlbarem  Puls  und  niedriger  Temperatur 
ungefähr  12  Stunden  nach  Vorfall  (51,  85). 

Meist  blieb  das  Allgemeinbefinden  längere  Zeit 
durchaus  gut. 

Es  kommt  selbst  vor,  dass  nach  dem  Platzen  der  Bauch- 
Wunde  das  Befinden  des  Patienten  sich  bessert. 
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Solches  nahm  z.  B.  Mittermai  er  an.  Seine  Patientin  litt  2  Tage  lang 
nach  der  Operation  an  heftigem  Mfürgen,  das  auf  Narkose  zurückgeführt  wurde. 
Das  Würgen  liess  dann  plötzlich  nach  und  die  Patientin  erklärte,  sie  fohle 
sich  jetzt  vollkommen  wohl.  Sie  blieb  neun  Tage  weiter  wohl.  Dann  erst 
wurde  der  Vorfall  entdeckt.  Vielleicht  war,  so  meint  Mittermayer,  Netz  mit 
in  die  Wunde  bei  der  Naht  hineingezogen,  übte  seinen  Reiz  aus,  der  Würgen 
hervorbrachte.    Nach  dem  Platzen  hörte  dieser  auf  (?). 

Auf  das  sich  Wiedereröffnen  der  Bauchwunde  und  auf  den 
dann  folgenden  Vorfall  von  Eiugeweiden  wurden  die  Aerzte  und 
das  Pflegepersonal,  falls  es  sich  nicht  unter  ihren  Augen  während 
des  Verbandwechsels,  unmittelbar  nach  der  Suturenentfemung 
ereignete  oder  nachdem  die  Kranken  [eine  Geistesgestörte  (40)]  sich 
selbst  den  Verband,  der  ihnen  unbequem  war,  entfernt  hatten,  oder 
bei  offen  behandelten  Bauchwunden  (z.  B.  nach  Colotomien)  auftrat, 
manchmal  erst  aufmerksam  gemacht  durch  Aenderungen  in  der  Be- 
schaffenheit des  Verbandes. 

Nur  ein  einziges  Mal  hat  Blutung  aus  den  Bauchdecken 
(2  Tage  nach  Entfernung  der  Suturen)  zur  schleunigen  Abnahme 
des  Verbandes  Veranlassung  gegeben  (16). 

Durchnässung  (Beschmutzung)  des  Verbandes  machte  11  mal 
aufmerksam. 

Nach  Erbrechen  wurde  1  mal  (8)  bemerkt,  dass  der  Verband 
gleichsam  vorgewölbt  war.  Nach  Lösung  fand  sich  eine  Darm- 
schlinge von  25  cm  vorliegend.* 

Vorquellen  von  Baucheingeweide  unter  dem  Verband 
nach  oben  oder  nach  unten,  über  die  Oberschenkel,  vor  den  Scham- 
theilen  kam  4  mal  vor  (3,  5,  41,  96). 

Wenn  die  Bedingungen  des  Erkennens  günstig  waren,  so  bat 
die  Behandlung  seitens  des  Arztes  sehr  früh  beginnen  können. 

So  konnte  in  einem  Fall,  den  Tournemelle  erzählt,  der  Operirende, 
als  nach  Vollendung  der  Radicaloperation  eines  Bauchbruches  bei  einer  58jilu'' 
Frau,  bevor  noch  der  Verband  vollendet  war,  bei  heftigem  Erbrechen  der 
Kranken  die  Catgutsuturen  hörbar  zerrissen  und  nach  rascher  Wiedereröffnung 
des  Verbandes  eine  eigrosse  Geschwulst  unter  der  Haut  sichtbar  wurd«. 
sofort  wieder  narkotisiren  und  den  Vorfall  behandeln. 

In  derselben  Lage  waren  die  Chirurgen,  „unter  deren  Augen"  beim 
Herausnehmen  der  Nähte  (5,  42),  bei  einem  sonstigen  Verbandwechsel  (5), 
während  sie  bei  dem  Kranken  anwesend  sind  (19),  die  Baachwunde  auseinander- 
wich,    und   Andere,   die   durch    plötzliche   heftige  Schmerzempfindungen  der 
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Kranken  in  der  Banchwnnde  aufmerksam  gemacht,  schnell  den  Verband  lösten 
(41,  94)  sofort  aotiv  vorgehen. 

Aber  nicht  selten  sind  die  Fälle,  wo  es  wahrscheinlich  oder 
sicher  ist,  dass  schon  Stunden,  ja  viele  Tage  der  Vorfall  be- 
standen hattet  bevor  der  Chirurg  zur  Behandlung  kam. 

Nach  ca.  10 Stunden  (72,76),  nach  ca.  16  Stunden  (8,58).  Mittermaier 
nimmt  an,  dass,  in  seinem  Fall,  drei  vorgefallene  Dünndarmschlingen  9  Tage 
laDg  (!)  unter  dem  Verband  gelegen  hatten. 

Besonders  oft  sind  Vorfälle,  die  nach  Platzen  von  Operations- 
narben sich  ereigneten,  da  die  Menschen  sich  nicht  ino  Kranken- 
hans befanden,  erst  spät  behandelbar  geworden. 

Nach  16  Stunden  (67),  nach  24  Stunden  (25),  nach  2  Tagen  (60), 
Orlowsah  einen  Netzvorfall  erst  3  Monate  (!)  nach  Entstehung  zur  Operation 
kommen. 

Das  erste,  was  jeder  Arzt,  der  einen  postoperativen  Vorfall 
constatirte,  that,  war  selbstverständlich,  dass  er  versuchte,  die 
Vergrösserung  des  Vorfalls  zu  verhüten  (durch  Compression 
mit  der  Hand,  nach  Auflegung  von  Gazecompressen  (5,  58). 

In  nicht  seltenen  Fällen  findet  man  dann  in  den  Kranken- 
geschichten erwähnt,  dass  Reposition  und  Naht  im  Krankenzimmer, 
im  Bett,  wo  der  Kranke  schon  länger  gelegen  hatte,  in  aller  Eile 
gemacht  wurde.  Richtiger  wird  es  sein,  dass  man  sucht,  die  Pa- 
tienten in  äussere  Verhältnisse  zu  bringen  die  sachgemässe  weitere 
Behandlung  ermöglicht,  indem  man  sie  z.  B.  aus  dem  Krankensaal 
in  das  Operationszimmer  schaffen  lässt. 

Im  Falle  Pitts  versuchte  ein  Arzt  das  vorgefallene,  fusslange  Stück 
Dann  zurückzubringen.  Erst  als  es  ihm  misslang,  schickte  er  die  Pat.  in  einer 
kalten  Nacht  ins  Hospital,  wo  sie  im  Zustand  schweren  Shocks  ankam. 

Da  vi  es  musste  bei  einer  Frau,  die  in  ärmlichsten  Verhältnissen  lebte,  — 
der  grössere  Theil  des  Dünndarmes  hatte  ungefähr  24  Stunden  lang  völlig  un- 
bedeckt draussen  gelegen  —  in  ihrer  Wohnung  operiren,  mit  unsterilisirtem 
Wasser  reinigen  u.  s.  w. 

Meist  wurde  Narkose  vor  Anfang  der  Behandlung  eingeleitet. 

Beim  Lesen  der  Krankengeschichten  hat  man  oft  den  Eindruck, 
dass  hiermit  übereilt  gehandelt  wurde.  Im  Besonderen,  wenn  die 
Kranken  im  Shockzustande  sind,  wenn  grosse  Herzschwäche  be- 
steht, wenn  Erbrechen,  Husten  vorher  bestand,  konnte  die  Narkose 
nur  schädlich  wirken.  Aus  solchen  Gründen  wurde  gewiss  mit 
Recht  mehrmals  auf  dieselbe  verzichtet  (10,  66). 
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In  den  meisten  Fällen  ist  sodann  Reinigung  des  Vorge* 
fallen en  die  erste  Sorge  gewesen. 

Nöthig  war  solche  sicher  in  den  Fällen,  wo  Därme  längere 
Zeit  von  einem  Verband  unbedeckt  gelegen  hatten,  unter  demselben 
vorgequollen  waren,  wenn  sie  sichtbar  Koth  (bei  Enterostomien), 
Eiter  (bei  Eiterung  in  den  Bauchdecken),  oder  anderen  SchmnU 
[Haare,  Seifenstücke  (26);  Kohlenstaub  (48);  Haare,  Brotkrumen, 
Pomade  (79);  Watte,  Verbandgaze  u.  s.  w.]  an  sich  trugen. 

Wenn  hingegen  bei  im  üebrigen  aseptischem  Wundheilungs- 
verlauf  der  Vorfall  durch  den  Verband  gedeckt  war,  scheint  die 
Reinigungsprocedur  überflüssig.  Vielleicht  hat  sie  manchmal  direct 
Schaden  gebracht. 

Die  Reinigung  ist  in  verschiedenartigster  Weise  gemacht  worden,  manch- 
mal nnr  oberflächlich,  [nettoyage  sommaire,  obgleich  die  vorgefallenen  Dünn- 
därme 2  Standen  lang  in  einem  Hemd  von  sejir  zweifelhafter  Reinlichkeit  ein- 
gepackt waren  (19) ;  mit  Zurücklassung  von  Gaze  und  Wattestucken,  um  nicht 
die  Operation  allzusehr  zu  verlängern  und  die  Dannoberfläche,  die  zu  Biatangen 
neigte,  zu  schonen  (5)].  Man  benutzte  zur  Reinigung  durch  Kochen  sterili- 
sirtes  Wasser,  sterilisirte  Kochsalzlösung,  Borwasser,  ThymoUösung,  jodine 
water,  schwache  Sublimatlösungen,  1  proc.  Formali nlösung.  Aber  es  kam  auch 
zur  Anwendung  von  starken  antiseptischen  Flüssigkeiten  [3  pCt.  (3),  5proc. 
Carbollösang  (63)].  Selbst  Abkratzungen  von  Granulationen  mit  dem  scharfen 
Löffel  (63)  wurden  gemacht. 

Es  sei  gleich  bemerkt,  dass  diese  verschiedenaitige  Reinigung  anf  das 
Behandlungsresultat  nie   von   besonderem  Einfluss  gewesen  zu  sein  scheint 

Selbst  in  Fällen,  wo  in  dem  den  vorgefallenen  Theilen  anhaftendem  Be- 
eret Kokken  und  Diplokokken  (Staphylococcus  aureus)  nachgewiesen  resp.  aus 
ihnen  gezüchtet  wurden  (8,  29),  trat  nach  Reposition  kein  Zeichen  von  peri- 
tonitischer  Entzündung  ein. 

Soll  nun  das  Vorgefallene  reponirt,  oder  nicht, 
wenigstens  nicht  sofort,  reponirt  werden? 

Nach  Ansicht  Vieler,  besonders  Solcher,  die  nur  über  Einzel- 
beobachtungen verfügten,  ist  keine  andere  Behandlungsweise  denk- 
bar, als  die  sofortige  Reposition  mit  sofort  nachfolgender 
neuer  Naht.  Chavannaz  nennt  dies  Verfahren  „traitement 
ideal". 

Auch  Bauby  stellt,  auf  Grund  seiner  3  Beobachtungen,  den 
Satz  auf:  il  faut  toujours  essayer  de  remettre  les  visceres  au  place 
et  de  fermer  le  ventre,  t^ns  hesiter  de  raettre  en  oeuvre,  pour  y 
aboutir,  l'anesthösie  generale  et  les  debridements  de  la  plaie. 
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Die  grössere  Casuistik  lehrt,  dass  auch  hier  mehrere  Wege 
zam  Ziel  fahren  können,  dass  unter  Umständen  abwartende 
Behandlung  rathsam,  oft  allein  möglich  ist. 

Ich  fand,  dass  in  7  Fällen  von  manueller  Reposition  überhaupt 
Abstand  genommen  worden  ist,  dass  in  einer  verhäitnissmässig 
grossen  Anzahl  zwar  Reposition,  aber  keine  neue  Naht,  oder  solche 
erst  einige  Zeit  nach  Beginn  der  Behandlung  gemacht  wurde. 

Die  Gründe  für  diese  Behandlungsweise  waren  sehr  verschieden- 
artig. Sie  kennen  zu  lernen,  ebenso  zu  sehen,  was  aus  den  Patienten 
wurde,  bei  denen  der  Prolaps  nicht  reponirt  wurde,  scheint  mir 
Fon  Wichtigkeit. 

Ich  referire  deshalb  über  die  betreffenden,  anch  in  mehrfacher  anderer 
Beziehung  interessanten  Falle: 

Banby  erzählt  die  folgenden  Fälle:  Eine  36jähr.  Frau,  die  asthmatisch 
ist  und  häafig  an  Bronchitis  litt,  wird  laparotomirt  wegen  doppelseitiger  eitriger 
Adnexerkrankung.  Am  8.  Tag  p.  op.  entfernt  man  die  Hautnähte.  In  dem 
Aagenblick  hat  die  Fat.  einen  heftigen  Hustenanfall.  Die  ganze  Operations* 
wunde  platzt  unter  den  Augen  des  Chirurgen.  Derselbe  hält  mit  einer  Jodo- 
formgazencompresse  die  sich  vordrängenden  Därme  zurück.  Die  klaffende 
Banchwunde  wird  mit  aseptischer  Gaze  gefallt,  solche  auch  unter  das  Peri- 
toneom  beiderseits  geschoben  und  ein  fest  schli essender  Verband  angelegt.  Die 
Bronchitis  wird  behandelt.  Man  will  ihre  Heilung  abwarten,  bevor  man  den 
Bauch  scbliesst.  Alle  2—3  Tage  wird  der  Verband  erneuert.  Allmählig  ent- 
wickelt sich  Peritonitis.  Die  Därme  werden  aufgetrieben.  Trotz  aller  Vorsieh ts- 
maassregeln,  bei  fortbestehendem  Husten  bildet  sich  allmählig  ein  Darm  verfall 
zwischen  den  Wundrändern,  der  dieselben  dann  überragt.  Die  Schlinge  scheint 
abgeknickt  und  durch  Verwachsungen  fixirt.  Bei  der  Unmöglichkeit,  sie  zu  re- 
poniren,  öffnet  man  sie  an  ihrer  Spitze  mit  dem  Thermocauter.  Trotz  Abgang 
von  Gasen  und  flüssigen  Massen  verschlechtert  sich  der  Zustand.  Die  Fat. 
stirbt  20  Tage  nach  der  Operation  an  Peritonitis. 

Bei  einer  46 jähr,  war  wegen  Carcinoms  die  üterusexstirpation  gemacht. 
Drainage  durch  die  Vagina.  Am  7.  Tag  werden  die  Hautnähte  entfernt.  Es 
findet  sich  ein  kleiner  Abscess  in  der  Bauchwand.  Am  anderen  Tage  während 
des  Verbandwechsels  hustet  die  Fat.  (sans  retenue).  Die  Bauch  wand  platzt  in 
halber  Ausdehnung  und  2  m  Dünndarm  fallen  vor  und  breiten  sich  über  den 
Bauch  aus.  Dem  Chirurgen  gelingt  es  dann,  sie  bis  auf  eine  20  cm  lange  (plus 
rebelle)  Schlinge  zu  reponiren.  Man  bedeckt  diese  mit  angefeuchteter  anti* 
septischer  Gaze.  In  den  nächsten  Tagen  gelingt  es  durch  weiteres  Reponiren 
(manoeuvres  nouvelles)  und  comprimirende  Verbände  den  Rest  zurückzubringen, 
der  aber  zweifellos  durch  Adhäsionen  festgehalten  in  der  geöffneten  Bauch- 
wunde  liegen  bleibt.  Die  Wunde  hat  inzwischen  mehr  und  mehr  ein  schlechtes 
Aussehen  angenommen  und  eitert.  Es  bildet  sich  eine  Kothfistel.  Die  Kranke 
stirbt,  mehr  und  mehr  entkräftet,  2  Monate  nach  der  Operation. 
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Frank.  Bei  einer  55jähr.  Frau  wird  am  14.  5.  95.  wegen  Fibroma  uteri 
laparotomirt.  Der  Verlauf  war  fieberfrei;  docb  bestand  Erbrecben,  selbst  Roth- 
erbrechen.  Es  gingen  keine  Winde  ab.  Am  7.  Tag  p.  op.,  wo  Collaps,  Pulsus 
minimas,  zeigt  sich  beim  Oefitnen  des  Verbandes,  dass  die  Bauchwande  voll- 
ständig aufgegangen  war  und  Dünndarmschlingen  auf  den  Bauchdecken  la^n. 

Im  unteren  Wundwinkel  war  eine  Dünndarmschlinge,  verfärbt,  incarceriit. 
Nach  Erweiterung  der  Wunde  wurden  die  Dünndarmschlingen  —  theil weise (?)— 
reponirt  und  mit  sterilisirter  Gaze  zurückgehalten.  Die  Frau  wurde  aufgegeben. 
Am  folgenden  Tage  ging  die  erste  Blähung  ab,  3  Tage  später  der  erste  Stahl. 
Der  Verband,  der  immer  sehr  rasch  durchnässt  war,  wurde  mit  der  grössten 
Sorgfalt  gewechselt.  Am  1.  Juni  hatte  sich  die  Bauchwunde  in  den  oberen 
l^artieen  geschlossen ;  nur  im  unteren  Wundwinkel  lag  ein  Convolut  Dünndarm- 
schlingen vor.  Als  F.,  der  im  Juni  verreist  war,  nach  der  Rückkehr  die  Pran 
wiedersah,  fand  er  ^zu  seinem  grössten  Erstaunen^,  dass  die  Darmscblingen 
spontan  zurückgegangen  und  die  Bauchwunde  ohne  Hernie  mit  einer  festen, 
breiten  Narbe  geschlossen  war. 

Madelung  (s.  S.  178),  36jähr.  Mann.  Laparotomie  wegen  Ileus.  Sehr 
starker  Meteorisraus.  Am  3.  Tag  p.  op.  gehen  Winde  ab.  Die  bis  dahin  normale 
Temperatur  steigt  (bis  39,8).  Starker  Husten.  Blutige  Sputa  (Lungeninfarcte). 
Am  Abend  des  5.  Tages  fühlt  Fat.,  dass  Därme  aus  seiner  W'unde  austrete, 
sagt  aber  nichts  davon.  Am  Morgen  des  6.  Tages  wird  der  (nicht  durchnässt«) 
Verband  gelöst.  Der  untere  Theil  der  Wunde  ist  geöffnet.  Ein  kindskopfgrosscr 
Dünndarmprolaps  besteht.  Die  Därme  sind  gebläht,  hochroth,  fibrinös  belegt. 
Bei  dem  Zustand  des  Fat.  ist  Reposition  unmöglich.  In  den  noch  immer  stark 
aufgeblähten  Leib  würden  sich  die  entzündeten  Därme  nur  unter  grosser  Ge- 
waltanwendung einpacken  lassen  —  Narkose  ist  durch  den  Lungenzustand  ver- 
boten — ;  der  heftige  Husten  würde  neue  Naht  sicher  sprengen.  Man  muss  des- 
halb sich  damit  begnügen,  die  Därme  in  grosse  Mengen  steriler  Gaze  einxa- 
packen.  Von  Comprossion  muss  man  absehen,  damit  die  Därme  nicht  unwegsam 
werden.  Der  Verband  wird  sehr  rasch  durohnässt  und  muss  häufig  gewechselt 
werden.  Der  Prolaps  vergrössert  sich.  Beim  Verbandwechsel  sind  die  Därme 
kaum  zurückzuhalten,  wenn  der  Kranke  hustet.  Am  3.  Tag  nach  Auftreten  des 
Vorfalls  wird  zum  ersten  Mal  reichlicher  Stuhl  entleert.  Obgleich  Husten, 
Hämoptoe,  Fieber,  fortbesteht,  erholt  sich  der  Fat.  Langsam  verkleinert  sich 
der  Prolaps.  Am  3.  10.  ist  er  noch  etwa  faustgross.  Am  14.  10.  ist  die  Darm- 
schlinge in  das  Niveau  des  Bruches  zurückgesunken.  —  Völlige  Heilang  mit 
Bildung  einer  theilweise  2Y2  ^^  breiten  Narbe. 

Madelung.  —  Ich  bekomme  eine  71  jähr.  Frau  zugeführt,  die  bis  8 Tagt 
vorher  völlig  gesund  gewesen  sein  will.  Dann  war  der  Stuhlgang  erschwert 
Schmerz  tritt  zeitweise  im  Leib  auf.  In  der  Nacht  vor  der  Aufnahme  tritt  Er- 
brechen ein,  welches  bald  Koth  herausbefordert.  Es  besteht  sehr  staricer  Meteo- 
tismus.  Die  Ursache  des  Heus,  der  Sitz  des  Darmverschlnsses  ist  nicht  festzu- 
stellen. Darmcarcinom  wird  vermuthet.  Am  22.  1.  02  wird,  Morgens  11  Uhr, 
in  der  linken  Weiche  eingeschnitten.  Das  Colon  zeigt  sich  zasammengefallen. 
Es  wird  deshalb  eine  stark  geblähte  Dünndarmsohlinge  in  sorgfaltigster  Weise 
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(mit  Seide)  in  die  Bauchwandwunde  eingenäht.  Mit  Thermocauter  wird  eine 
Heine  Darmfistel  gemacht.  Reichlicher  Kothabfluss.  Mittags  2  Uhr  sieht  man 
Nähte  ausreissen.  Ein  ca.  10  cm  langes  Darmstück  quillt  vor.  Der  Vorfall 
Tergrössert  sich  bis  zum  Abend  7  Uhr.  Der  Kothabfluss  aus  der  angelegten 
Darmfistel  hört  völlig  auf.  Man  macht  deshalb  in  die  vorgefallene  Darm- 
scHinge  3  OefFnungen.  Nun  fliesst  wieder  reichlich  Koth  ab.  Zwei  Tage  bleibt 
das  Befinden  gut.  Kein  Erbrechen.  Am  25.1.  constatirt  man  rechtsseitige 
Picuro- Pneumonie  des  Unterlappens  (T.  38,  9).  Während  der  Kothabfluss  fort- 
besteht, verschlechtert  sich  das  Allgemeinbefinden  und  nimmt  die  Dyspnoe  zu. 
Am  Abend  des  27.  1.  erfolgte  der  Tod.  Die  Section  ergab:  Carcinom  der 
Plexara  lienalis;  kaum  nussgrosser  Tumor.  Die  Strictur  ist  nicht  mehr  für  den 
kleinen  Finger  passirbar.  Die  bei  erster  Operation  angelegte  Darmfistel  liegt 
angefahr  in  der  Mitte  des  Dünndarmes.  Vorgefallen  ist  eine  30  cm  lange  Ileum- 
sciilinge.  Nur  an  einer  Stelle  eitrig  fibrinöse  Auflagerungen  auf  einem  Darm, 
sonst  kaum  Peritonitis.    Pneumonie  fast  der  ganzen  rechten  Lunge. 

Tixier.  —  Ein  25 jähr.  Mann  erleidet  eine  Pistolenschussverletzuog  des 
Bauches.  Laparotomie  20  Minuten  später.  Es  findet  sich  eine  doppelte  Per- 
foration des  Dünndarmes  und  eine  Wunde  im  Mesocolon,  aus  der  reichliche 
ßlatöDg  erfolgt.  Darmnaht.  Unterbindungen  der  blutenden  Gelasse.  Am  5.  Tage 
nach  der  Operation  öffnet  sich  die  Wunde  durch  Eiterung.  Prolaps.  Derselbe 
bildet  sich  allmählig  nach  Compression  zurück.  Vollständige  Heilung  nach 
2  Monaten. 

Tscherning.  (Die  Vorgeschichte  des  Falles  ist  S.  178  mitgetheilt.)  Nach 
Orariotomie  einer  25  Jähr,  werden  2  dicke  Drainrohre  hinter  den  Uterus  einge- 
führt, die  Bauchwunde  durch  Etagennaht  geschlossen.  Am  3.  Tag  fällt  ein 
Viertel  des  Dünndarmes  heraus.  Er  hat  einen  fibrinösen  Belag.  Er  wird  mit 
steriler  Gaze  bedeckt  und  comprimirende  Heftpflasterstreifen  aufgelegt.  Der 
Darm  bleibt  wegsam.  Keine  peritonitischen  Symptome.  Am  8.  Tage  fällt  eine 
neue  Dünndarmschlinge,  die  auch  lebhaft  roth  und  mit  bedeutenden  Fibrin- 
belägen versehen  war,  vor.  Andauerndes  Fieber  durch  Lungen  Veränderungen  er- 
klärt. 4  Wochen  nach  der  Ovariotomie  wird,  in  Chloroformnarkose,  Resection 
des  vorgefallenen  Darmtheils  mit  Enteroanastomose  mittelst  Murphyknopf 
zwischen  den  beiden  Schenkeln  der  Darmschlinge,  ganz  extraperitonal,  ausgo- 
iöhrt.  5  Tage  später  zeigt  sich  eine  Darmfistel.  Der  Murphyknopf  geht  bei 
Stuhlgang  am  9.  Tage  ab.  Die  Darmfistel  wird  mit  Zerstörung  des  Spornes 
dorch  Klammer '  und  Schliessung  mit  der  Naht  zur  Heilung  gebracht.  Der 
Prolaps,  zeitweis  erbsengross,  dann  wieder  nussgross  werdend,  bildet  sich  all- 
mählig zurück.  Die  Bauchwunde  sohliesst  sich.  Fat.  wird  4  Monate  nach  der 
Operation  entlassen. 

Wir  sehen  also,  dass  sehr  verschiedenartige  Verhältnisse  die 
sofortige  Reposition  verhinderten:  Zweifel  an  der  aseptischen  Be- 
schaflfenheit  des  Vorgefallenen,  heftiger  Husten,  Eiterung  in  der 
Baochwunde,  schlechtestes  Allgemeinbefinden,  UeberfüUung  des 
Bauches    durch    meteoristisch  geblähte  Därme   bei  Darm  verschluss 
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und  bei  allgemeiner  Peritonitis,  Adhäsionen,  die  sich  bei  längerem 
Bestehen  des  Prolapses  zwischen  diesem  und  dem  Peritoneumtheil 
der  Bauch  wunde  gebildet  hatten. 

Selbstverständlich  wurde  immer  das  V^orgefallene  unter  den 
Schutz  von  aseptischen  Verbänden  gestellt. 

Die  zunächst  zu  erwartende  Folge  des  Nicht-Reponirens,  die 
Aufhebung  der  Darmwegsamkeit  ist  nie  eingetreten.  Im  Gegen- 
theil  wurde  der  Darm  sogar  in  den  3  Fällen,  wo  vorher  Ileus  be- 
standen hatte,  nachdem  der  Vorfall  eingetreten,  wegsam. 

Allgemeine  Peritonitis  hat  sich  nur  ein  Mal  entwickelt,  dann 
allerdings  den  Tod  herbeigeführt.  Ausserdem  ist  die  Bildung  einer 
Kothfistel  in  einem  Falle  als  übler  Folgezustand  zu  erwähnen. 

Sehr  bemerkenswerth  ist  die  spontane  Rückbildung  des  Vor- 
falles, die  erfolgte,  selbst  nachdem  derselbe  sehr  bedeutende  Grösse 
erlangt  hatte.  Sie  erfolgte  sehr  allmählich,  immer  erst  nach  Wochen, 
ja  Monaten.  Die  angewendeten  comprimirenden  Verbände  mögen 
hierzu  beigetragen  haben.  Da  aber  die  Compression,  damit  nicht 
der  Darm  unwegsam  wird,  doch  nur  in  sehr  massigem  Grade  an- 
gewendet werden  konnte,  ist  als  Hauptmoment  für  die  Rückbildung 
der  Zug,  den  die  im  Bauch  befindlichen  Eingeweide  bei  den  selbst- 
verständlich in  Rückenlage  gehaltenen  P.  auf  den  Prolaps  ausübten, 
anzusehen. 

Niemals  ist  der  Prolapszustand,  etwa  nach  Bildung  einer  dünnen 
Narbendecke,  ein  dauernder  geblieben. 

Jedenfalls  lehren  die  mitgetheilten  Beobachtungen,  dass  Fälle, 
wo  Reposition  unmöglich  ist,  nicht  als  ^verloren"  anzusehen  sind, 
dass  unter  Umständen  Nicht-Reponiren  gewaltsamem  Vorgehen  vor- 
zuziehen ist. 

Gewiss  wird  man  gut  thun,  nicht  zu  rasch  Functionen  oder 
gar  Resection  des  vorgefallenen  Darmes  anzuwenden.  Das  stimmt 
ja  auch  vollständig  mit  mannigfachen  Erfahrungen,  die  man  bei 
Behandlung  von  Darmprolaps  nach  Bauch  wand  Verletzungen,  die 
man  bei  Behandung  incarcerirter  Hernien,  wenn  aus  irgend  welchen 
Gründen  die  Reposition  unterlassen  wurde,  und  bei  Darmresectionen 
in  zwei  Acten  (wegen  Neubildung)  gemacht  hat. 

Die  Reposition  ist  manchmal  sehr  leicht  gewesen,  auch 
ohne  Narkoseanwendung.  Der  Arzt  konnte  ohne  jede  Hülfe  fertig 
werden  (22).    Meist  war  sie  mühsam. 
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Beim  Versach  zu  reponiren  riss  auch  der  noch  nicht  geplatzte  Theil  der 
BaoohwQnde  anf  (50).  Die  vorliegenden  Därme  blähten  sich  während  des  Re- 
ponirens  —  es  war  die  Wunde  dazu  vergrössert  worden  —  mehr  auf  (5),  es 
fielen  noch  neue  Darmtheile  vor  (74). 

Erbrechen,  Ohnmacht,  die  künstliche  Respiration  nöthig  noachte 
(5),  Hnstenstösse,  hinderten. 

Vorgefallene  Netztheile  wurden  abgetragen. 

Man  brachte  die  Patienten  mit  Vortheil  vor  dem  Reponiren  in 
Beckenhochlage  (60,  96).  Braquehaye,  der  mit  sanften  Pressungen 
nicht  fertig  wurde,  „stellte  die  Kranke  auf  den  Kopf".  Danach 
liess  sich  die  Reduction  sehr  leicht  machen. 

Man  liess  durch  einen  Gehülfen  die  Wundränder  beiderseits 
mit  den  Fingern,  mit  Wundhaken,  mit  Museux-Zangen  fassen,  sie 
anheben  und  wieder  einander  nähern. 

Sehr  oft  wurde  vorherige  Vergrösserung  der  Wunde  nöthig. 
Entweder  wurden  hierzu  noch  haltende  Nähte  gelöst  oder  man 
brauchte  das  Messer,  machte  selbst  grössere  Einschnitte  (10).  Be- 
sonders oft  war  dies  nöthig  nach  dem  Platzen  von  Narben. 

Die  untereinander  verklebten  Därme  mussten  voneinander  ge- 
löst werden.  Wenn  der  Vorfall  schon  längere  Zeit  bestand,  mussten 
Verklebungen  und  Verwachsungen  mit  den  Bauchdecken  durch- 
trennt werden  (50,  60). 

Das  Manipuliren  an  den  vorgefallenen  Därmen,  selbst  die 
Losung  der  Adhärenzen  verursachte  —  nebenbei  bemerkt  —  keine 
Sehmerzen.  Eine  Patientin  von  Bloch  sagte,  sie  habe  nur  eine 
sonderbare  Empfindung,  welche  Flatus  hervorrief. 

Man  wird  gut  thun,  sich  hieran  zu  erinnern  und  nur  bei  be- 
sonderen Schwierigkeiten  Narkose  zu  verwenden.  Einigermassen 
vernünftige  Kranke  werden  durch  tiefes  Inspiriren,  durch  Vermeiden 
von  Pressen  dem  Arzte  die  Reposition  erleichtern  können. 

Manchmal  änderte  sich  während  des  Reponirens,  selbst  wenn 
dasselbe  in  Narkose  vorgenommen  wurde,  das  Allgemeinbefinden  in 
bedenklicher  Weise. 

So  z.B.  im  Fall  I  Bauby's.  Die  Pat.,  die  den  mehrere  Stunden  lang 
üDbemerkt  gebliebenen  Vorfall  ertragen  hatte,  ohne  dass  in  ihrem  Gesichtsaus- 
*iicke,  Temperatur,  Puls  irgendwelche  Veränderung  eingetreten,  kam,  naoh 
allerdings  langwieriger  Reinigung  und  Reposition  von  sehr  grossen  Darm- 
mengen,  in  einen  solchen  Zustand,  dass  man  künstliche  Respiration  einleiten, 
Knngeniraotionen  u.  s.  w.  machen  musste. 

Deatsehe  GeseUsehaft  f.  Chirurgie.  XXXIV.  Congr.   II.  j^ 
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Nur  ein  einziges  Mal  —  a  priori  sollte  man  denken,  es  müsste 
oft  geschehen  —  wurde  der  Darm  bei  der  Reposition  in  eine  seine 
Wegsamkeit  störende  Lage  gebracht. 

Der  Fall  ist  sehr  merkwürdig.  Jeanne  machte  bei  einer  38 jähr.  Fraa 
abdominale  Uternsexstirpation  wegen  Myom.  Eine  halbe  Stunde  nach  Be- 
endigung der  Operation  trat  Blutung  aus  der  Vagina  ein.  Der  Bauch  mnsste 
wieder  geöffnet  und  die  Blutung  aus  einer  Arteria  uterina  gestillt  werden.  Da- 
nach mehrtägiges  Erbrechen.  2  Tage  p.  op.  fand  man  aus  dem  unteren  Theil 
der  Bauch  wunde,  die  nicht  genäht  war,  da  hier  ein  den  Bauch  drainireo  des  Gaze- 
stück lag,  30  cm  Darm  ausgetreten.  Ausserdem  lag  eine  grosse  Menge  Darm 
unter  der  noch  durch  Nähte  zusammengehaltenen  Haut.  Die  ganze  Wunde 
wurde  geöffnet.  Der  Darm  wurde  goreinigt  und  reponirt,  die  Bauohwaode  mit 
3  Reihen  Schichtnähten  geschlossen.  Am  folgenden  Tag  war  der  Bauch  etwas 
aufgetrieben.  Erbrechen.  Die  Symptome  der  inneren  Einklemmung  steigerten 
sich  an  den  weiteren  2  Tagen.  J.  öffnete  (zum  4.  Mal)  den  Bauch.  Keine  Peri- 
tonitis. Aber  die  leicht  wieder  erkennbare  Darmschlinge,  die  Torgefallen  war, 
war  abgeknickt  (coud^e  sur  elle-meme  en  un  U,  dont  les  deux  branches  se  sont 
accol6es  comme  deux  canons  de  fusil).  Die  beiden  Schenkel  wurden  von  ein- 
ander gelöst.  Neue  Bauchnaht.  24  Stunden  später  Stuhlgang.  Regelmässige 
Genesung.  3  Wochen  nach  der  ersten  Operation  wurde  die  Kranke  entlassen. 
Sie  blieb  gesund.    Die  Bauchnarbe  wurde  auch  später  sehr  fest  gefunden. 

Mehrfach  ist  die  Reposition  beim  ersten  Versach  nicht  gelungen 
oder  nicht  vollständig.  Man  beschränkte  sich  dann,  das  Zurück- 
gebrachte durch  comprimirenden  Verband  zurückzuhalten,  das  Vor- 
gefallene durch  Einhüllung  in  feuchte  aseptische  Gaze  zu  schützen. 

Nach  *  der  Reposition  kann  sofort  die  Bauchwunde  genäht 
werden  oder  sie  kann  offen  gelassen  werden.  Die  meisten  Chirurgen 
thaten  das  Erstere. 

Einige  frischten  dann  vorher  die  ViTundränder  an  —  bald  nur  die 
der  Haut,  bald  auch  Fascie  und  Muskeln  —  durch  derbes  Abreiben 
mit  feuchtem  Schwamm,  mit  dem  Messer  oder  dem  scharfen  Löffel, 
regularisirten  sie. 

Die  nachfolgende  Naht  kann  schwierig  sein.  Das  Gewebe  ist 
brüchig;  die  Nähte  schneiden  wiederholt  ein  (10).  Die  getrennten 
Theile  lassen  sich  einander  nicht  völlig  nähern;  Jodoformgaze  muss 
die  zurückbleibenden  Zwischenräume  ausfüllen  (12). 

Die  Secundämaht  wurde  sehr  verschieden  gemacht.  Solche, 
die  zur  ersten  Naht  Catgut  verwendet  hatten  und  in  der  Benutzung 
dieses  Materiales  die  Ursache  des  Platzens  suchten,  braachten  nun 
Seide,  Fils  de  Florence,  Metalldraht;  solche,  die  en  masse 
genäht,  wandten  nun  Schichtnähte  an.   Manche  nähten  jetzt  in  sehr 
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complicirter  Weise,  z.  B.  mit  4  übereinanderliegenden  Schichtnähten  (96), 
mit  durchgreifenden  Silberdrähten,  ßleiplaiten,  Hautseidennähten  (10). 
Vielfach  aber  brauchte  man  —  hauptsächlich  weil  man  die  Ope- 
ration rasch  zu  Tollenden  Grund  hatte  —  die  Durchstechungsnaht , 
(avec  un  plan  du  suture  unique  19,  96).  Durch  Heftpflasterstreifen, 
durch  stark  comprimirende  Verbände  wurde  versucht,  die  Wirkung 
der  Suturen  zu  unterstützen. 

Auch  hier  ist  ein  besonderer  Einfluss  der  Art  der  Naht  auf 
die  definitive  Heilung  nicht  nachweisbar. 

In  der  Befürchtung,  dass  Secretverhaltung  eintreten  könnte, 
wurden  Theile  der  ganzen  Wunde  offen  gelassen,  Jodoformgaze- 
bäuschchen  (nach  Mikulicz),  möches,  Drainröhren  in  Theile  der 
Bauchhöhle  und  in  Lücken  der  Nähte  eingelagert  (29,  49). 

Durch  zwei  Zapfennähte  mit  Draht  wurde  das  weite  Klaffen 
der  Bauchwunde  verhindert,  während  der  frei  liegende  Darm  durch 
Jodoformgaze  zurückgehalten  wurde  (17). 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  wurde  der  Reposition  die  Ver- 
flähusg  nicht  direct  angeschlossen,  sondern  vorerst,  unter  Anwendung 
der  Tamponade,  durch  Heftpflaster,  durch  Einlegen  eines  Schwammes 
(87)  die  Wunde  geschlossen  und  erst  später  (55),  am  folgenden 
Tag  (76,  87),  nach  3  Tagen  (12),  nach  10  Tagen  (58),  nach 
12  Tagen  (66),  nach  21  Tagen  (in  meinem  S.  186  erwähnten  Falle) 
die  sorgfältige  Secundämaht  gemacht. 

Verhältnissmässig  recht  gross  ist  die  Zahl  der  Fälle,  wonach 
Keposition  dauernd  auf  die  Naht  verzichtet  und  die  Wunde 
tamponirt  wurde.  Die  Gründe,  die  zu  solchem  Vorgehen  bestimmten, 
sind  derselben  Art  gewesen  wie  die,  die  auch  die  Reposition  unter- 
lassen liessen  —  Eiterung  in  der  Wunde,  Meteorismus,  allgemeine 
tind  partielle  Peritonitis,  anhaltender  Husten,  hochgradige  Schwäche, 
Geistesstörung,  Bauch felltuberculose. 

Brettauer  kam  auf  Grund  von  drei  Erfahrungen  zum  Ent- 
schluss,  künftig  bei  ähnlichen  Fällen  von  einer  unmittelbaren 
Wiedervereinigung  Abstand  zu  nehmen. 

Nor  selten  war  es  nöthig,  der  per  granulationem  vor  sich 
gehenden  Heilung  nachzuhelfen  durch  Cauterisationen,  durch  Haut- 
aofpflanzungen  (17). 

Die  directen  Folgen  der  activen  Behandlung  des  post- 
operativen Vorfalls   sind   in    der  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle, 
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oft  zum  Erstaunen  der  Operateure,  die  sicher  Shockerscheinungen 
oder  peritoneale  Infection  erwartet  hatten,  sehr  unbedeutend  ge- 
wesen. Die  aus  der  Narkose  erwachenden  Kranken  waren  nur 
einige  Tage  in  leicht  deprimirter  Stimmung.  Es  folgte  keine  oder 
leichteste  Temperaturerhöhung.  Stuhlgang  liess  sich  bald  erzielen. 
Nicht  häufig,  aber  doch  einige  Male  sind  die  directen  Folgen 
ungünstig  gewesen.  Aus  einigen  Krankengeschichten  gewinnt 
man  den  Eindruck,  dass  das  rasche,  unter  Shockerscheinungen  er- 
folgende Ableben  mit  der  Behandlung  wenigstens  theilweise  in 
ursächlichem  Verhältniss  stand. 

Eine  Kranke,  die  11  Tage  lang  nach  Magenresection  sich  gut  befanden 
hatte,  die  anch  nach  dem  Aufbrach  der  Baachwunde  keine  wesentliche  Stömng 
des  Allgemeinbefindens  gezeigt,  kam  sofort  nach  Behandlung  (leichte  Narkose, 
schwierige  Naht  wegen  Brüchigkeit  and  Spannung  der  Bauch  wände)  in  einen 
beunruhigenden  Zustand.  —  Puls  bis  140.  —  Coffein.  Die  Temperatnr 
schwankte  zwischen  37,8  und  39,2.    Langsame  Besserung  (37). 

Jedenfalls  muss  man  in  Fällen,  wo  nach  dem  Vorfall  Gollaps- 
erscheinungen  stärkerer  Art  eintraten  (s.  oben),  das  sofort  nach 
der  Erkennung  ausgeführte  ßeponiren  —  dem  dann  wenige  Stunden 
später  der  Tod  folgte  —  nicht  als  zweckmässig  bezeichnen. 

Bei  der  operativen  Behandlung  des  Vorfalls  wurde  ein  Mal 
die  Harnblase  verletzt. 

Kendirdjy  (s.  S.  182).  Beim  Abpräpariren  des  Cruralbruchsackes  wurde 
die  Blase,  die  einen  Theii  des  Bruchinhaltes  gebildet  hatte,  durch  einen 
Scheerenschnitt  in  der  Länge  von  3  om  eröffnet.  Diese  Wunde  worde  sofort 
mit  Catgut  in  3  Etagen  vernäht.  Für  einen  Tag  wurde  in  die  Blase  Dauer- 
katheter eingelegt.  Die  Heilung  erfolgte,  ohne  dass  seitens  der  Blase  eine  Com- 
plication  entstand. 

Die  Bildung  einer  Kothfistel  wurde  in  einem  Fall  (8)  als 
möglicherweise  dadurch  entstanden  bezeichnet,  „dass  man  bei  der 
Suturirung  der  rumpirten  Bauchwunde  durch  Zufall  eine  Suturnadd 
durch  eine  Darmschlinge  gestochen  hatte".  Dieselbe  hat  im  üebrigen 
keinen  Einfluss  auf  den  Verlauf  gehabt,  da  bei  Section  keine  Peri- 
tonitis vorhanden  war  und  Entleerungen  per  vias  naturales,  trotz 
der  Kothfistel,  stattfanden. 

In  den  anderen  Fällen,  wo  Kothfistcln  sich  bildeten,  ist  kein 
Grund,  ihre  Entstehung  mit  der  Behandlungsart  in  Beziehung  zu 
bringen  [allmähliche  Reposition,  keine  Naht;  (5)  57]. 
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Mehrfach  secemirten  die  secundär  vereinigten  Wunden  einige 
Zeit  reichlich  [missfarbige  blutige  Flässigkeit  (5)]. 

Wiederbildung  des  Vorfalls  ist  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
beobachtet  worden,  jedenfalls  aber  viel  seltener,  als  man  nach  der 
Art  mancher  Fälle  hätte  erwarten  sollen. 

Der  Wiedervorfall  trat  ein  in  3  Fällen,  die  o^ne  Naht  oder  nur  mit 
partieller  Vemähung  behandelt  worden  waren.  Zweimal  fiel  bei  demselben  Fat. 
wieder  Netz  und  Dünndarm  vor  (55).  Bei  2  Kranken  fiel  Darm  während  des 
Verbandswechsels  vor  [es  bestand  Peritonitis  (5,  97)]. 

In  den  folgenden  Fällen,  die  mit  Secundärnaht  behandelt 
waren,  trat  Wiedervorfall  ein: 

Fall  von  Colostomie,  4  Tage  nach  der  Secundärnaht  (8).— Fall  von  Explo- 
ratir-Laparotomie.  Die  Secundärnaht  war  in  2  Etagen  mit  Carbolalcoholcatgnt 
gemacht.    In  den  untersten  Wundwinkel  war  extraperitoneal  ein  kurzes  Drain- 
rohr eingelegt.  7  Tage  später  —  es  bestand  Husten  —  liegt  eine  Darmschlinge 
TOD  16  cm  Länge  bloss,  festgeklebt  an  den  Rändern  der  Hautwunde,   welche 
Uaflt,   mit  frischem   Fibrin   bedeckt.    Jetzt   wird  nur  ein  Verband  angelegt. 
Als  14  Tage  später  der  Tod  eintrat,  klaffte  die  Wunde ;  aber  in  ihrem  tiefsten 
Theil  findet  sich  eine  millimeterdicke,   ziemlich  zähe  Haut,  welche  das  Gavum 
peritonei  nach  aussen  vollständig  abschliesst.    Keine  Peritonitis  (8).   ~~  Fall 
TOQ   Gastro-Jejunostomie.    Secundärnaht   mit    Garbolalcoholcatgut.     7  Tage 
später  Diastase  der  Wunde  in  einer  Länge  von  ca.  6  cm.    Keine  entzündliche 
Reaction.    Tod  9  Tage  später.    Keine  Peritonitis  (8).  —  Fall  von  Ovariotomie. 
Secundärnaht  mit  2  tiefen  und  2  oberflächlichen  Fishgutsuturen.    Heftpflaster- 
streifen. —  Ascites.  —  13  Tage  später  —  die  Suturen  hatten  eingeschnitten  — 
hat  sich  während  der  Nacht  ein  Klampen  Netz  durch  die  Wunde  hindurchge- 
schoben.   Derselbe  wird  mit  dem  glühenden  Platinmesser  entfernt.     Heilang 
(97).  --  Fall  Madelung  (S.  175).  —  Secundärnaht.  Für  das  Peritoneum  fort- 
laufende, für  die  Muskeln  Knopfnaht  mit  Catgut.    Die  Haut  wird  mit  Fils  de 
Florence   genäht.    Intraperitoneaie  Drainage.    Es   besteht  circumscripte  Peri- 
tonitis. Am  4.  Tag  öffnet  sich  dieWundei  wieder  in  den  oberen  Schichten.  Die 
Därme  bleiben  aber  vom  Peritoneum  gedeckt.    Langsame  Heilung  (76). 

Zum  dreimaligen  Wiedervorfall  nach  Secundärnaht  kam  es  in  einem 
Fall.  Aber  hier  bestand  Bauch  feilt  üb  erculose  und  gleichzeitig  Schwanger- 
schaft (64). 

Ein  grösseres  Hämatom  (450  g)  bildete  sich  in  den  Bauch- 
decken. Der  Musculus  trans versus  trug  einen  queren  Einschnitt, 
als  wenn  er  durch  einen  der  tiefgreifenden  Silberdrähte  durch- 
schnitten worden  sei  (76). 

Eiterung  stellte  sich  in  der  wiedervereinigten  Wunde  6  Mal 
ein;  meist  nur  leicht,  in  den  oberen  Schichten.  Ein  grösserer  Abscess 
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bildete  sich  ein  Mal  in  den  Bauchdecken,  der  eröffnet  werden  masste 
(68).     Mit  Ausnahme  eines  Falles  (5)  trat   trotzdem  Heilung  ein. 

Ucberraschend  selten  hat  sich  bei  Patienten,  die  vorher  ?oq 
Peritonitis  frei  gewesen  waren,  solche  nach  dem  Vorfall  und 
Allem,  was  zu  seiner  Beseitigung  geschah,  eingestellt.  Auch  in 
Fällen,  wo  die  Därme  lange  völlig  frei  gelegen  hatten,  femer  in 
solchen,  wo  grober  Schmutz  sich  von  ihnen  nicht  hatte  entfernen 
lassen  und  endlich,  wo  der  vorgefallene  Darm  entzündet  war  (mit 
fibrinösen  Massen  bedeckt),  auch  in  Fällen,  wo  bacteriologische 
Untersuchung  Mikroben  an  den  Därmen  nachwies,  blieb  sehr  oft, 
zum  Erstaunen  der  behandelnden  Aerzte,  allgemeine  Bauchfell- 
entzündung aus. 

Hingegen  entwickelte  sich  solche  in  zum  Tode  führender  Weise 
12  Tage  nachdem  der  Vorfall  mit  Tamponade  behandelt  war  (5),  einige 
Tage  nachdem  der  Vorfall  mit  Naht  behandelt  war  (96),  femer  1, 
4,  10  Tage  nach  Vorfällen,  die  Enterostomien  gefolgt  waren  (58). 

Mannigfache  Complicationen  anderer  Art  sind  im  Verlauf 
der  Fälle  sonst  noch  eingetreten  und  öfters  damit  den  Behandelnden 
grosse  Schwierigkeiten  bereitet  worden,  vor  Allem  solche  durch  Er- 
krankung der  Respirationsorgane  [Pleuritis  (66),  Pneu- 
monie und  Albuminurie  (74),  acute  Bronchitis  (54,  56)],  durch  fort- 
dauernde Neigung  zum  Erbrechen  (3,  37),  urämische  Er- 
scheinungen, Albuminurie  (30),  hochgradiges  Fieber  und 
septischen  Zustand(14),  Delirien  (30,37),  Geistesstörung(40). 

Die  schliessliche  Heilung  ist  dadurch  nicht  gestört  worden. 

Meist  hat  man,  in  der  sehr  naheliegenden  Befürchtung,  es 
möchte  wieder  zum  Aufplatzen  der  Wunde  kommen,  die  secundar 
gelegten  Nähte  sehr  lange  liegen  lassen  [12  Tage  (5)}.  Man  hat 
mit  sorgfältiger  Heftpflasterstreifen-Anlegung,  mit  Bauchbinden,  die 
man  anrieth,  lange  Zeit  zu  tragen,  nachbehandelt. 

Wie  war  das  Endschicksal  der  Menschen,  bei  denen  es  zum 
postoperativen  Vorfall  kam? 

Die  meisten  Autoren,  die  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt  haben, 
besonders  aber  wieder  solche,  die  nur  Einzelbeobachtungen  kennen, 
äussern  ihrelleberraschung  darüber,  wie  günstig  solche  Fälle  verlaufen. 

So  schliesst  C  es  tan  seine  Arbeit  mit  den  Worten:  En  prescnce 
d'une  6visc6ration  spontanöe  reconnue  assez  tot  et  traitSe  convenable- 
ment  le  practicien  pourra  donc  porter  un  pronostie  rassurant. 
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Soweit  ich  habe  sehen  können,  das  sei  vorausgeschickt,  ist 
lie  Prognose  nicht  abhängig  von  der  Art  der  vorgefallenen 
Eingeweide,  nicht  von  der  Grösse  des  Vorfalls,  in  gewissen 
Grenzen  auch  nicht  von  der  Zeit,  die  verstreicht,  bis  der 
Vorfall  ärztlicherseits  erkannt  und  behandelt  wird. 

Es  mag  an  dieser  Stelle  auch  hervorgehoben  werden,  dass  die 
mehrfach  ausgesprochene  Ansicht,  die  Prognose  der  Fälle  von  Vor- 
fall, die  nach  Entzündung  und  Eiterung  der  Laparotomiewunde  sich 
einstellen,  sei  absolut  ungünstig,  irrig  ist.  (Segond  sagt:  le  pro- 
nostic  est  on  ne  peut  plus  d6favorabIe). 

Sehen  wir  zuerst,  wie  weit  solchen  Patienten  das  Leben  er- 
halten bleibt.  In  neun  Krankengeschichten  erfahren  wir  nicht, 
was  aus  den  Menschen  geworden  ist. 

Von  148,  deren  Endschicksal  bekannt  geworden  ist,  werden 
105  als  geheilt  bezeichnet. 

Es  ist  interessant  zu  sehen,  wie  bei  diesen  Geheilten  sich 
die  Bauchschnittnarbe  verhielt. 

In  der  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  erfahren  wir  hierüber 
aas  den  Krankengeschichten  nichts.  Die  Kranken  kamen  bald  aus 
dem  Gesichtskreis  der  Aerzte. 

In  18  Fällen  wird  aber  besonders  hervorgehoben,  dass  bei 
Untersuchung  nach  längerer  Zeit,  nach  Jahren  [nach  6  Jahren,  (8)] 
die  Narbe  gut,  fest,  dick  und  fest,  sehr  solide  war.  In  11  dieser 
Fälle  wird  ausdrücklich  gesagt,  dass  kein  Bruch  sich  gebildet  habe. 
Selbst  nach  wiederholtem  Platzen  der  Bauchwunde  (nach  der 
zweiten  OefiFnung  wurde  nicht  wieder  genäht,  —  partielle  Peri- 
tonitis) war  die  ßauchnarbe  Yg  ^^^^  später  fest.  Es  bestand  kein 
Bruch  (76). 

In  dem  (S.  184)  erwähnten  Fall  von  L.  Meyer,  wo  nach  einem 
Kaiserschnitt  die  Bauch  wunde  und  die  Uteruswunde  platzte,  war, 
als  2  Jahre  später  zweiter  Kaiserschnitt  nöthig  wurde,  am  Uterus 
keine  Spur  der  Narbe  der  vorigen  Operation  auffindbar. 

Die  Zahl  der  Fälle,  wo  Schwäche  der  Narbe  notirt  ist,  ist 
überraschend  klein. 

Diastase  der  Recti,  aber  keine  Hernie  (50).  —  Breite,  aber  straffe  Narbe 
(58).  —  Im  falle  Doebbelin  (s.  S.  180)  verdünnte  und  dehnte  sich  die  Narbe 
(die  drei  Monate  lang  za  ihrer  Fertigstellung  gebraucht  hatte)  trotz  Brachband, 
80  dass  die  Darmsohlingen  durch  dieselbe  fühlbar  wurden.  —  Eine  kleine  Hernie 
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bildete  sich  an  Stelle  der  Ruptnr  (21),  —  Ein  ganz  umschriebener,  nicht  be- 
lästigender Bauchbrach  (22).  —  Im  Fall  Le  Bec  war  die  Narbe,  die  sich  ohne 
Naht  nach  dem  Vorfall  gebildet  hatte,  als  Pat.  17  Monate  später  starb,  papier- 
dünn, aber  glatt.  —  [lemiöses  Verdrängen  der  Narbe  und  der  umgebenden 
Theile  (97). 

Nur  in  einem  einzigen  Fall  wird  bekannt  gemacht,  dass  sieb 
ein  Bauchbruch  von  solcher  Grösse  gebildet  hatte,  dass  er 
später  operirt  werden  musste  (96). 

An  dieser  Stelle  sei  auch  hervorgehoben,  dass  Spät- 
störungen, die  auf  Unwegsamkeit  der  Därme  —  Grund 
genug,  solche  hervorzubringen,  war  wahrlich  oft  genug  vorhanden 
—  zu  beziehen  waren,  nur  in  einem  Fall  berichtet  werden. 

Die  Laparotomie  war  wegen  ^occlusion  intestinale^  gemacht.  DasAbleben 
erfolgte  3  Wochen  nach  der  ^  Heilung^,  die  „malgr6  des  accidents  redoutables 
cons^cutifs"  erfolgt  war.  Es  ist  unbestimmbar,  ob  in  diesem  Fall  der  Tod 
j,dnrch  Adhäsionen  der  Därme  an  die  Bauchwand",  die  sich  in  Folge  des  Vor- 
falles gebildet  hatten,  eintrat  (95). 

Jedenfalls  steht  im  Gegensatz  hierzu,  dass  im  Fall  von  Rom,  als 
50  Tage  nach  der  Operation  (Gastroenteroanastomose)  Section  gemacht  wurde, 
trotz  hochgradiger  Beschmutzung  des  vorgefallenen  Darmes,  nur  einige  Ad- 
häsionen zwischen  Diinndarmschlingen  und  Narben  sich  vorfanden,  weiter  dass 
im  Fall  Le  Bec  (Laparotomie  wegen  Ileus  durch  Bauchfelltubercolose,  Vorfall 
von  15  cm  Darm)  als  17  Monate  nach  der  Operation  die  Section  gemacht  wurde, 
zwar  die  Narbe  dünn  wie  Papier  gefunden  wurde,  aber  „pas  d'adh^rence  de 
l'intestin,  pas  de  bride,  ni  de  fausse  membran". 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  also  sagen,  dass  für  die  Menschen, 
die  postoperativen  Vorfall  durchgemacht  haben  und  am 
Leben  geblieben  sind,  in  besonderem  Grade  Befürchtungen 
betr.  üble  Spätfolgen  nicht  berechtigt  sind. 

Von  den  148  Patienten,  deren  Endschicksal,  nachdem  sie 
postoperativen  Vorfall  erlitten  hatten,  bekannt  geworden  ist,  sind 
43  gestorben. 

Die  genauere  Prüfung  der  Krankengeschichten  ergiebt  aber, 
dass  in  einer  beträchtlichen  Zahl  von  Fällen  der  Tod  nicht  mit 
dem  postoperativen  Vorfall  und  seinen  Folgen  zusammenhing. 

So  weit  man  sehen  kann,  erfolgte  unabhängig  vom  posx- 
operativen  Vorfall  der  Tod  14  Mal. 

In  Folge  von  allgemeiner  Peritonitis,  die  sicher  vor  dem  ^ostoperatiTen 
Vorfall  bestand  (16,  91a,  96).  Im  Fall  97  bestand  zugleich  BronchopDcamonie.— 
In  Folge  von  Peritonitis  nach  Durchbruoh  vom  Becken -Sarkommassen  in   die 
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Bauchhöhle  (Section)  (10).  —  In  Folge  von  Pyämie  and  Septikämie  zwei  Mal 
(90).  —  In  Folge  von  Schwäche  und  Erschöpfung  3  Mal  [50  Tage  nach  dem 
Vorfall.  Es  war  wegen  Magencarcinom  Gastroenteroanastomose  gemacht  (79); 
26  Tage  nach  dem  postoperativen  Vorfall.  Es  war  Golotomie  wegen  inoperablem 
Hastdarmcarcinom  gemacht  (8);  endlich  nach  Gastroenteroanastomose,  die  wegen 
Uagencarcinom  gemacht  war.  Bei  Section  fand  sich  keine  Peritonitis  (8)].  — 
Weiter  in  Folge  von  Inanition  darch  Magencarcinom  [Section :  Keine  Peritonitis 
(99)];  von  Bauchfelltuberculose  nnd  toberculöser  Meningitis  (64);  Bauchfell- 
taberculose  (98);  Berzerweiterung.  Myocarditis,  Bronchitis,  Longenödem  (44) ; 
Embolie  beider  Arteriae  pulmonales  [23  Tage  nach  dem  postoperativen  Vorfall. 
Section:  Keine  Peritonitis  (8)]. 

So  bleiben  29  Fälle,  bei  denen  der  Tod  sicher  die 
Folge  des  postoperativen  Vorfalls  war,  oder  wenigstens 
darch  denselben  erheblich  beschleunigt  wurde. 

Dies  ist  in  einem  Theil  der  Fälle  anzunehmen,  da  der  Tod 
zeitlich  in  fast  unmittelbarem  Anschluss  an  das  Zustande- 
kommen des  Vorfalls  resp.  die  zu  seiner  Beseitigung  vorgenommenen 
Eingriffe  eintrat. 

Einige  Stunden  nachher  [in  Gollaps;  (Section  zeigte  nichts  Bemer- 
kenswerthes  (81)]  (84);  schon  am  Austrittstag  (51);  nach  einem  Tag.  [Die 
Section  zeigte  keine  Peritonitis  (97)];  nach  2  Tagen  (2,39);  nach  2  bis 
3  Tagen  (34). 

Todesursache  war  weiter  allgemeine  Peritonitis  11  Mal 
(5,  52,  58,  68,  90,  92,  102). 

Im  Fall  1  bestand  vorher  Lungenentzündung. 

Andere  starben  an  Erschöpfnng  darch  £iterung  (68);  durch 
Eiterung  und  Kothfistelbildung- (5). 

In  8  Fällen  wird  von  den  Mittheilenden  der  Tod  mit  dem  postoperativen 
Vorfall  in  Verbindung  gebracht,  ohne  dass  die  directen  Ursachen 
genannt  worden  (4,  12,  34,  59,  73,  90). 

Chavannaz  hatte  auf  Grund  seiner  kleinen  Sammlung  die 
Mortalität  nach  postoperativem  Vorfall  zu  15  pCt  angenommen. 

Wenn  ich  die  18  von  mir  gesammelten  Fälle  von  Narben- 
platzen, die  doch  besondersartig  sind  und  von  denen  kein  einziger 
mit  Tod  geendet  hat,  abrechne,  so  finde  ich  eine  Mortalitäts- 
ziffer von  22,3  pCt.  Und  diese  ist,  so  denke  ich,  gross  genug, 
om  es  nicht  zwecklos  erscheinen  zu  lassen,  dass  man  sich  mit 
den  den  postoperativen  Vorfall  betreffenden  Fragen  ernstlicher,  als 
dies  bisher  geschehen  ist,  beschäftigt. 
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Nachtrag  zu  S.  176.  Während  der  Drucklegung  wird  mir  freundlichst 
mitgetheilt,  dass  in  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  vor  4  Jahren 
nach  einer  Gallensteinoperation  (am  5.  Tagp.  oper.)  die  Bauchdecken- 
naht spontan  aufging.  Der  Mann  hat  jetzt  eine  Bauchhernie.  —  t.  Mikulicz 
hatte  die  Naht  in  folgender  Weise  angelegt:  Im  medialen  Theil  der  Wunde 
einige  Silkwormnähte.  Peritoneum  mit  Gatgut  fortlaufend,  Muskeln  mit  Catgnt, 
Fascie  mit  Seide  genäht;  einige  subcutane  Catgutnähte.  Haut  fortlaufend  mit 
Draht  genäht.    Trockener  Verband.    Leibbinde. 

In  derselben  Klinik  wichen  nach  einer  Perityphlitisoperation  (1904)  die 
genähten  Theile  der  Bauchwunde  auseinander.     Es  trat  kein  Darmvor&ll  ein. 


XII. 

Kroenlein's  Orbitalresection 

zur  Behandlung  retrobulbärer  Geschwülste 

und  Entzündungen '\ 

Von 

Professor  Th.  Axenfeld, 

Freibürg  i.  Br. 


M.  H.!  Ich  bin  der  Aufforderung  des  Heim  Vorsitzenden,  vom 
Standpunkt  des  Ophthalmologen  über  die  Resultate  der  temporären 
ßesection  der  äusseren  Orbitalwand  zu  sprechen,  gern  gefolgt. 
Denn  das  in  Betracht  kommende  Material  gelangt  zum  grossen 
Theil  in  die  Augenkliniken  und  wird  dort  operirt;  die  Prüfung  der 
Ponction  des  Sehnerven,  der  Augenmuskeln  vor  und  nach  der  Ope- 
ration unterliegt  unserer  Controlle  und  dient  als  Maassstab,  ob  mit 
dieser  Methode  Gleiches  und  Besseres  erreicht  wird,  als  auf  anderm 
Wege.  Aus  diesen  Gründen  ist  die  Augenheilkunde  meines  Er- 
achtens  verpflichtet,  einmal  hier  über  eine  Methode  sich  zu  äussern, 
die  ihr  nach  ihrer  Selbständigwerdung  von  einem  Chirurgen  ge- 
schenkt worden  ist. 

Ich  darf  in  den  Vordergrund  stellen,  dass  wir  hier  nur  die 
Aufgabe  berücksichtigen,  orbitale  Erkrankungen  operativ  zu  be- 
•bandeln  mit  Erhaltung  des  Augapfels  und  möglichst  auch  des  Seh- 
Tormögens.  M.  H.!  Dass  man  diese  Forderung  in  solchem  Umfang 
überhaupt  stellt,  ist  bereits  ein  erhebliches  Verdienst  des  Kroen- 
lein 'sehen  Verfahrens.  Wenn  wir  sehr  vorgeschrittene  und  un- 
günstige Fälle,    auf   die  ich  später  kurz  zurückkomme,  abrechnen. 


1)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  27.  April  1905. 
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SO  fühlt   sich  heute  jeder  Ophthalmologe  verpflichtet,    retrobulbäre 
Orbitalgeschwülste  —  mit  Erhaltung  des  Bulbus  zu  operiren,  während 
früher  der  Bulbus  meist  geopfert  wurde  und  die  Operation  von  vom 
her  mit  Erhaltung  des  Auges  für  eine  besondere  Kunstleistung  galt 
Um   nun  von  vornherein  das  Indicationsgebiet  der  temporären 
Knochenresection    zu    umgrenzen,   sei  hervorgehoben,    dass  die  am 
Eingang    der  Augenhöhle,    also    mehr   neben  dem  Auge  gelegenen 
und    neben    ihm  palpablen  Geschwülste  natürlich  direct  von  vom, 
ohne  Resection    entfernt    werden  können.     Auch  dann,    wenn  sie 
sich    nach    hinten    fortsetzen,    ist    dieser    Weg    öfters    mit  Erfolg 
beschritten;    unter    seitlicher   Verschiebung   des  Auges    gelingt  es 
nicht  selten,    den  Tumor  zu  entfernen.     Auch  ich    habe    derartige 
Geschwülste  von  vorn  her  operirt.     Allein,  je  tiefer  die  Krankheit 
reicht,    um    so  unliebsamer    macht    es    sich    fühlbar,    dass    man 
eigentlich  im  Dunkeln  arbeitet,  insbesondere  für  denjenigen,  der  es  bei 
malignen  Geschwülsten,    um    die  es  sich  handeln  kann,    für  unzu- 
lässig  hält,    nur    nach  dem  Gefühl   zu  präpariren.     Es  kann  zwar 
bei    abgekapselten  Geschwülsten    die    Exstirpation    gelingen,   auch 
wenn  sie  weit  nach  hinten  reichen;  aber  wer  bürgt  dafür,  dass  wir 
nichts  zurücklassen?    Es  kommt  femer  in  Betracht,  dass  der  um- 
fang der  Nebenverletzungen  sich  jeder  ControUe  in  der  Tiefe  entzieht 
Wenn  kürzlich  von  Greeff  ein  auf  diese  Weise  operirter  Fall  zum 
Ausgang  für  eine  ablehnende  Kritik  der  temporären  Resection  gemacht 
wurde,  weil  auf  dem  von  ihm  eingeschlagenen  Wege  einfacher  und 
besser  das  Ziel  zu  erreichen  sei,    so  ist  das  zunächst  insofern  un- 
zütrefiFend,    als    bei    dieser    seiner    Operation    eines    abgekapselten 
Tumors,  dessen  vordere  Kuppe  neben  dem  Bulbus  fühlbar  war,  der 
Sehnerv    derartig  verletzt  wurde,  dass  das  noch  beträchtliche  Seh- 
vermögen nach  der  Exstirpation  zerstört  war.    Für  mich  unterliegt 
es  gar  keinem  Zweifel,  dass  solche  Ncbenverletzungen  sich  bei  der 
temporären  Resection  leichter  vermeiden  lassen.    Von  einem  solchen 
Fall    aus    aber    die    temporäre  Resection    bezüglich    der  eigentlich' 
retrobulbären  Chirurgie    zu  kritisiren,    ist  unter  keinen  Umständen 
statthaft.    Bei  grösseren,  neben  dem  Bulbus  palpablen  und  von  da 
weit  nach  hinten  reichenden  Tumoren,  auch  wenn  man  sie  schliesslich 
direct    von  vornher    exstirpirt,    bietet    die   gleichzeitige  Auswärts- 
agerung  der  temporalen  Orbitalwand  noch  den  Vortheil,  dass  man 
dann  den  Bulbus  und  die  übrigen  Weichtheile  dorthin  während  der 
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Operation   verlagern    kann,    so    dass    man    zur  Exstirpation    mehr 
Kdum  gewinnt.    Ich  habe  bei  der  Entfernung  eines  von  der  Stim- 
böhle  auffallend    stark    nach    hinten    in  die  Orbita  übergreifenden 
Osteoms,   welches   wegen   seiner   Festigkeit    erhebliche  Schwierig- 
keiten  bereitete,    die   tenoporäre  Resection    der  äusseren  Wand  in 
dieser  Hinsicht  sehr  nützlich  gefunden.    Ein  von  der  Thränendrüse 
aus  nach  hinten  in  die  Orbita  hineingewuchertes  Carcinom  habe  ich 
in  gleicher  Weise    recidivfrei,    mit    voller  Sehschärfe  und  intacter 
Bewegung  exstirpirt.     Sie  sehen  hier  die  vergrösserte  Photographie 
der  Frau  nach  geheilter  Exstirpation.     Auch  Lagrange  hat   em- 
pfohlen, wenn  die  Entfernung  von  Geschwülsten  an  der  inneren  Orbital- 
wand Schwierigkeiten    bereitet,    sich    durch  die  temporäre  laterale 
ßesection    Luft   zu    schaffen,    und    zwar    mit   Recht.     Für    innen- 
gelegene Tumoren  wird    diese. rVerschiebbarkeit    des  Orbitalinhaltes 
in  Frage  kommen;    mehr  aussengelegenc  dagegen  wird  man  direct 
von    der    Resections wunde     exstirpiren.      Es     ist    richtig,     wenn 
Hildebrand    kürzlich    in    dieser  Hinsicht  unterschieden  hat.     Ich 
fasse   mein  Urtheil   über  die  neben  dem  Bulbus  fühlbaren  Orbital- 
geschwülste dahin    zusammen,    dass  sie   zwar  direct  von  vorn  her 
sich  oft  mit  Erhaltung  des  Auges  entfernen  lassen  (soweit  es  sich 
überhaupt    um    radical    operable    und    nicht    diffuse    maligne  Ge- 
schwülste handelt),    dass  aber,  wenn  sie  von  da  weit  in  die  Tiefe 
reichen,    die    temporäre  Resection    nach  Kroenlein    zu  Hülfe  ge- 
nommen werden  soll. 

Aber  das  Hauptgebiet  der  temporären  Resection  ist  die  eigent- 
lich retrobulbäre  Chirurgie.  Wie  ungünstig  hier  von  vornherein  die 
Aussichten  sind,  von  vorn  her,  an  dem  den  Eingang  zur  Orbita 
versperrenden  Bulbus  entlang  zu  einer  isolirenden  und  ausreichenden 
Operation  zu  gelangen,  dürfte  aus  dem  durchaus  ablehnenden  Stand- 
punkt hervorgehen,  den  Albrecht  von  Graefe  derartigen  Wünschen 
gegenüber  einnahm;  er  riet  unter  allen  Umständen,  zunächst  den 
Bulbus  zu  enucleiren.  Dann  erst  sei  eine  weitere  Operation  ge- 
rechtfertigt. Allein  die  abscheuliche  Entstellung  nach  Exenteration 
äer  ganzen  Orbita  hat  zu  der  Ueberlegung  geführt,  ob  nicht  doch 
Sr  gewisse  retrobulbäre  Geschwülste,  und  zwar  zunächst  die  Seh- 
aervengeschwülste  eine  isolirte  Exstirpation  von  vomher  möglich 
tei.  Knapp  hat  bekanntlich  den  ersten  derartigen  Versuch  ge- 
nacht,    indem    er   nach  Tenotomie    des  Rectus  internus    den  Seh- 

Deuts^he  Oeeellsehaft  f.  Chinirgie.    XXXIV.  Congr.   II.  I5 
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nerv  vorn  durchschnitt,    dann  den  Bulbus  nach  aussen  luxirte  und 
nun    nochmals    am  Foraraen  opticum  durchtrennte.     Nach  der  mir 
vorliegenden  Literatur   sind    im    ganzen  22  Fälle   von  •  Sehnerven- 
tumor  nach    dieser  Methode  operirt;    sie  hat  noch  im  Jahre  1900 
erneute  Fürsprache    durch  Schlodtmann    gefunden  im  Anschluss 
an    drei    erfolgreich    operirte  Fälle    von  Hippel's.     Allein  selbst 
dieser   Autor   will    die   Knapp'sche    Methode    ausschliesslich  be- 
schränkt wissen  auf  Fälle,  bei  denen  mit  Sicherheit  ein  Sehnerven- 
tumor diagnosticirt  und  wo  bereits  Erblindung  eingetreten  ist.  Wi^ 
weit    lässt    sich    die    erste  Bedingung,    d.  h.    die  sichere  Diagnose 
eines  Sehnerventumors   erfüllen?     Albrecht  v.  Gtäfe's  Scharfblick 
hat      uns     seine     Symptome    folgendermassen     zusammengestellt: 
Exophthalmus    gradeaus,    etwas    nach  aussen  (wegen  der  Insertion 
des  Sehnerven  etwas  nach  innen  vom  hinteren  Pol);  frühzeitige  und 
hochgradige  Sehstörung;    verhältnissmässig   gute  Beweglichkeit  des 
vorgetriebenen  Auges,    weil  die  Geschwulst  zunächst  innerhalb  des 
Muskeltrichters  liegt.    In  der  That  treffen  diese  Symptome  für  die 
Sehnerventumoren    zu    (eine  seltene  Ausnahme,    die    aber  bei  dem 
Fall  zutraf,  dessen  Skizze  Sie  hier  sehen,  ist,  dass  doch  das  Sehen 
lange    gut    bleibt,    indem    die  Nervenfasern   die  Geschwulst  durch- 
setzen).    Aber    auch  andere  im  Muskeltrichter  gelegenen  Tumoren 
können  ein  sehr  ähnliches,  ja  übereinstimmendes  Bild  geben.    Schon 
der  eine  der  Schlodtmann'schen  Fälle  ist  dafür  ein  Beweis;  denn 
die  Exstirpation   förderte  eine    cystische,    dem  Sehnerven   nur  an- 
liegende Geschwulst  zu  Tage,  die  bei  vorheriger  Uebersicht,  wie  sie 
das  Kroenlein 'sehe  Verfahren  ermöglicht  hatte,  wahrscheinlich  mit 
Schonung  des  Sehnerven  und  des  Restes  von  Sehen  hätte  entfernt 
werden  können.     Wie  sehr  man  irren  kann,    zeigten  mir  zwei 
eigene  Fälle. 

Ich  hatte  bei  einer  Frau  die  sichere  Diagnose  „Sehnerventumor"  gestellt, 
weil  alle  klassischen  Zeichen  da  waren,  das  Auge  auch  erblindet  war;  die 
Operation  nach  Kroenlein  war  in  Anssicht  genommen,  unterblieb  aberwefCB 
eines  dazwischenkommenden  apoplektischen  Insults.  Die  Patientin  erholte  sieb, 
und  es  wurden  weiterhin  die  Zeichen  einer  Pseudoleukämie festgestellt,  an  derPit 
nicht  lange  darauf  zu  Grunde  ging,  nachdem  das  Sehen  aaf  dem  vorgetriebeneo 
Auge  theilweise  zurückgekehrt  war.  Die  Section  ergab  keinen  Sehnerventumw, 
sondern  nur  eine  diffuse  lymphoide  Infiltration  in  der  Umgebung  des  Nerven. 

Hätte  ich  hier  nach  Kroenlein  operirt,  so  würde  ich  gesehen 
haben,  dass  ein  exstirpirbarer  Tumor  nicht  da  war  und  hätte  ein* 
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fach  wieder  zugemacht,  ohne  den  Sehnerven  zu  verletzen.  Nach 
den  Indicationen  von  Knapp  und  Schlodtmann  würde  man  da- 
gegen den  Nervus  opticus  nutzlos  durchschnitten  haben. 

In  gleicher  Weise  irrthümlich  war  meine  Diagnose  „Sehnerven- 
tumor" bei  einem  5jährigen  Knaben,  dessen  Bilder  und  Skizze  Sie 
hier  sehen. 

Die  temporäre  Resection  ergab  hier  einen  Echinococcus,  der  den  Seh- 
nerven umlagerte;  seine  bindegewebige  Kapsel  war  mit  mehreren  Augenmuskeln 
Terwachsen,  ich  habe  dieselbe  deshalb  zurückgelassen  und  nur  den  Parasiten 
entfernt,  unter  Schonung  des  Sehnerven.  Das  Sehvermögen,  das  bis  auf 
Fingerzählen  in  Y2  ^  erloschen  war,  hob  sich  auf  ca.  Y^q,  die  vorher  be- 
stehenden Muskelparesen  besserten  sich. 

Wie  absolut  falsch  hier  die  alte  Methode  gewesen  wäre,  brauche 
ich  nicht  auszufuhren.  Man  könnte  ja  nun  fragen,  ob  nicht  eine 
Probepunktion  vorher  Aufschluss  hätte  geben  können.  Bei  so  retro- 
bulbärer Lage  ist  eine  solche  aber  kaum  möglich.  Wenn  aber  nicht 
sicher  eine  Cyste  vorliegt,  was  bei  so  tiefer  Lage  nicht  ent- 
schieden werden  kann,  dann  ist  eine  Probepunktion  direct  zu  ver- 
werfen; denn  eine  Geschwulst  anzustechen,  ist  nicht  unbedenklich. 
Es  ist  allerdings  aus  Buenos-Ayres  kürzlich  eine  Arbeit  erschienen, 
wonach  dort  bei  Exophthalmus  immer  punctirt  wird,  weil  die 
meisten  Fälle  durch  Echinokokken  entstehen.  Auf  unsere  Ver- 
hältnisse passt  das  keinesfalls. 

Nun  ist  allerdings  der  retrobulbäre  Echinococcus  bei  uns  eine 
grosse  Rarität;  selbst  in  dem  deutschen  Echinokokken-Eldorado,  in 
Mecklenburg,  habe  ich  nur  diesen  Fall  gesehen  und  aus  früherer 
7eit  ist  ein  weiterer  Fall  von  Zehen  der  mitgetheilt,  der  nach  alter 
Methode  operirt  weniger  günstig  verlief.  Aber  auch  andere  Tumoren 
innerhalb  des  Muskeltrichters  kommen  in  Frage.  Abgekapselte 
Angiome,  Cysten  wie  die  in  dem  Schlodtmann'schen  Falle,  Sar- 
come,  wie  solche  mehrfach  mit  Erfolg  und  Erhaltung  eds  Sehnerven 
nach  Kroenlein  operirt  worden  sind,  so  kürzlich  von  Gelpke. 

Die  Möglichkeit  dieser  Verwechlungen  giebt  der  temporären 
Resection  bereits  unbedingt  den  Vorzug.  Wir  müssen  einfach  erst 
sehen,  was  vorliegt,  in  welcher  Beziehung  der  Sehnerv  zu  der  Er- 
krankung steht,  bevor  wir  ihn  und  andere  Theile  durchtrennen. 
Auch  die  Vollständigkeit  der  Entfernung  wird  dabei  eher  ge- 
währleistet. Für  die  häufigste  Form  der  Sehnervengeschwülste,  das 
Myxofibrosarkom,  kommt  das  freilich  weniger  in  Frage,  weil  diese 
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rnerkwürdigen  Geschwülste  des  jugendlichen  Lebensalters  dauernd 
auszuheilen  pflegen,  auch  wenn  im  Foramen  opticum  ein  Rest  zu- 
rückbleibt —  auch  der  angezeichnete,  nach  Kroenlein  operirte 
Fall  war  ein  Beispiel  dafür  —  aber  für  die  andern  Tumoren  ist 
das  von  grosser  Bedeutung. 

Weiter  fällt  ins  Gewicht  selbst  für  die  Sehnerventumoren,  dass 
die  dauernde  und  kosmetisch  befriedigende  Erhaltung  des  Augapfels 
nach  der  alten  Methode  doch  nur  in  einem  Theil  der  Fälle  erreicht 
wird.  Unter  22  Fällen  waren  10,  bei  denen  Phthisis  bulbi  ein- 
getreten war,  oder  wo  nachträglich  enucleirt  werden  raasste. 
Offenbar  sind. die  Gefässverletzungen  u.  s.  w.  oft  doch  sehr  erheb- 
lich. Dagegen  ist  bei  den  15  nach  Kroenlein  exstirpirten  Seh- 
nerventumoren stets  der  Bulbus  in  unveränderter  Grösse  erhalten 
geblieben,  mit  Ausnahme  eines  Falles. 

ich  verzichte  auf  weitere  Literaturangaben,  die  Herr  College 
Helbron  Ihnen  zu  geben  beabsichtigt. 

Ich  habe  bezüglich  der  Geschwülste  in  erster  Linie  abgrenzbare 
und  damit  überhaupt  operable  im  Auge  gehabt.  Solche,  die  mit  dem 
Bulbus  verwachsen  sind,  oder  gar  von  ihm  ausgehen,  indiciren  selbst- 
verständlich die  Exenteration  der  Orbita.  Bei  den  diffusen  malignen 
Tumoren,  besonders  den  von  Periost  oder  Knochen  ausgehenden  klein- 
zelligen Sarkomen,  in  denen  schliesslich  der  Bulbus  festgemauert  sitzte 
ist  die  Prognose  überhaupt  sehr  schlecht.  Manche  Autoren  erklären 
sie  für  absolut  infaust  und  inoperabel.  Soweit  bei  solchen  Fällen 
der  Versuch  der  Kroenlein 'sehen  Operation  gemacht  wird,  wird 
das  Resultat  kaum  befriedigen  können.  Selbstverständlich  sind  der 
Leistungsfähigkeit  der  Operation  Grenzen  gesetzt.  Aber  nach  den 
Misserfolgen  bei  derartigen  Fällen  das  Verfahren  aburtheilen  zu 
wollen  und  zusagen,  nach  der  Kroenlein'schen  Operation  kämen 
mehr  Todesfälle  vor,  wie  mir  das  kürzlich  in  der  Unterhaltung 
entgegentrat,  ist  natürlich  absolut  falsch.  Vielleicht,  dass  bei  den 
infausten  Fällen  mit  der  Resection  häufiger  noch  ein  Versuch  ge- 
macht wird.  Für  die  nicht  an  sich  dem  Tode  verfallenen  Fälle 
ist  aber  die  Mortalität  der  Kroenlein'schen  Operation  nach  dem 
bisherigen  Material  gleich  0. 

Ich  stehe  nach  alledem  nicht  an,  für  die  Chirurgie  der  eigent- 
lich retrobulbären  Geschwülste  die  Kroenlein'sche  Methode  für  un- 
entbehrlich und  für  einen  sehr  bedeutsamen  Fortschritt  zu  erklären. 
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Aber  auch  auf  dem  Gebiet  der  Orbitalentzündungen  leistet  nie 
Gutes.  Soweit  die  Abscesse  und  Entzündungen  sich  nach  ihrer 
Lage  oder  dem  rhinologischen  Befunde  von  den  Nebenhöhlen,  diesen 
Hauptquellen  der  orbitalen  Periostitis  und  Phlegmonen,  ableiten 
lassen,  wird  man  natürlich  unmittelbar  von  vornherein  in  der  Nähe, 
meist  am  Rande  der  Orbita  eingehen  und  die  Behandlung  der 
Höhlenerkrankung  nach  Bedürfniss  anschliessen.  Dasselbe  gilt  für 
Verletzungen.  Aber  es  giebt  auch  tiefe  Entzündungen,  für  die  be- 
stimmte Angriffspunkte  dieser  Art  sich  nicht  vorfinden.  Es  kann 
sein,  dass  von  tiefen  Siebbeinzellen,  vom  Keilbein  aus  sich  Infec- 
tionen  in  die  Orbita  fortsetzen,  während  ihr  nasaler  Ausführungs- 
gang  verlegt  ist;  oder  auch  die  schuldige  Sinuserkrankung  kann 
ausgeheilt  sein,  während  die  Orbitalentzündung  weitergeht,  wie  ich 
dies  mit  Sicherheit  habe  nachweisen  können.  Auch. andere  Infec- 
tionen  des  retrobulbären  Gewebes,  fortgeleitet  oder  metastatisch 
kommen  in  Frage.  Die  Behandlung  solcher  tiefer,  wegen  der  Nähe 
derMeningen  gefährlichen  Entzündungen,  war  früher  wenig  befriedigend. 
Die  alte  Vorschrift,  am  Bulbus  vorbei  tiefe  Incisioneu  auszuführen, 
ergab  sehr  unsichere  Resultate  und  geschah  in's  Dunkle  hinein, 
erreichte  auch  keineswegs  immer  die  gewünschte  Entlastung. 
Grade  für  solche  Zustände  muss  der  Weg  von  der  Seite  her  als 
rationell  erscheinen.  Fälle  von  Braunschweig  und  Eichel  zeigen, 
wie  günstig  dies  Vorgehen  wirkt.  Ich  selbst  habe  bei  5  Kranken 
davon  Gebrauch  gemacht. 

Bei  einem  5jäbrigen  Knaben  mit  bedrohlichen  allgemeinen  und  be- 
ginnenden cerebralen  Symptomen  habe  ich  so  im  retrobulbären  Fettzellgewebe 
einen  Abscess  gefunden;  die  Sonde  gelangte  von  der  Resectionswunde  durch 
die  Orbita  in  erkrankte  hinterste  Siebbeinzellen,  die  nach  der  Nase  keine 
sicheren  Erscheinungen  gemacht  hatten.  Ich  habe  dann  sogleich  durch  die 
Äugenbraue  den  Hautschnitt  verlängert,  von  innen  das  Siebbein  entfernt  und 
breiten  Abfliiss  nach  der  Nase  geschaffen.  Der  Patient  ist  mit  voller  Sehschärfe 
und  intakter  Bewegung  genesen.  Die  leichte  Ptosis,  die  auf  dem  Bilde  noch 
besteht,  hat  sioh  später  ausgeglichen. 

Gleich  gute  Dienste  hat  mir  die  temporäre  Resection  bei  einer 
tiefen  vom  Siebbein  —  Keilbein  ausgehenden  Infection  mit  einem 
eigenthümlichen  Strahlenpilz  und  Staphylococcus  aureus  ergeben, 
auf  die  ich  wegen  der  Kürze  der  Zeit  nicht  näher  eingehen  will. 
Bei  3  weiteren  Fällen  tiefer  retrobulbärer  Entzündung  war  ein  Zu- 
sammenhang mit  den  Nebenhöhlen    nicht  sicher  zu  finden.     Merk- 
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würdigerweise  fand  sich  bei  ihnen  kein  Eiter  bei  der  Operation. 
Aber  das  angelegte  Ventil  —  die  Wunde  wurde  nicht  geschlosseo 
—  brachte  die  allgemeinen  und  localen  Erscheinungen  zum  Rück- 
gang. In  dem  einen  Fall,  dessen  Bilder  Sie  hier  sehen,  entleerte 
sich  noch  nachträglich  Staphylokokkeneiter.  Es  sind  diese  Fälle 
so  aufzufassen,  dass  die  Infection  der  Orbita  zunächst  nur  zu  In- 
filtration und  Oedem  geführt  hat.  Aetiologisch  aber  möchte  ich 
sie  zum  Theil  mit  den  eitrigen  in  eine  Reihe  setzen,  wie  dies  der 
eben  erwähnte  Fall  zeigt. 

Wenn  solche  „negativen"  Fälle,  sich  allmählich  entwickeln, 
ausheilen  und  dann  später  wieder  recidiviren,  wie  dies  kürzlich 
Vossius  und  (nach  einer  mündlichen  Mittheilung)  Küster  beob- 
achteten, so  ist  nach  Küster  auch  an  ein  Lymphangiom  zu  denken, 
das  sich  zunächst  entleert  und  später  wieder  füllt. 

Bei  der  Operation  solcher  Fälle,  über  die  in  letzter  Zeit  von 
verschiedenen  Seiten  berichtet  ist  (Franke,  Vossius),  ist  man 
überrascht,  nicht  mehr  zu  finden,  als  eine  Verfärbung  und  grössere 
Consistenz  des  Gewebes.  Aber  man  soll  sich  dadurch  nicht  ver- 
leiten lassen,  nun  allzusehr  im  orbitalen  Gewebe  herumzusuchen. 
Der  erste  der  3  Patienten,  bei  dem  ich  durchaus  mehr  finden  zu 
müssen  glaubte,  ist  zwar  von  seinem  Exophthalmus,  Muskel- 
lähmungen u.  s.  w.  genesen,  aber  das  Auge  ist  erblindet  unter  dem 
Bilde  des  Verschlusses  der  Centralarterie,  die  offenbar  bei  der 
scharfen  Durchsuchung  comprimirt  war.  Es  ist  das  der  einzige 
Fall,  bei  dem  ich  eine  Verschlechterung  des  vorher  vorhandenen 
Sehens  nach  der  Operation  erlebt  habe,  in  allen  andern  ist  es 
besser  geworden  oder  gleich  geblieben,  wie  das  auch  mit  wenigen 
Ausnahmen  in  der  übrigen  Literatur  berichtet  wird.  Aber  dies 
Erlebniss  muss  uns  warnen.  Grade  bei  entzündlichem  Exophthalmus 
soll  man  nach  Oeffnung  des  Periosts  nur  ganz  vorsichtig  mit  dem 
Elevatorium  eingehen.  Die  Entlastung  wird  auch  so  erreicht  und 
trat  bei  den  beiden  späteren  Fällen  in  bester  Weise  ein.  Der  eine 
betraf  übrigens  ein  Kind  von  3  Monaten.  Wir  haben  uns  bei  dieser 
Gelegenheit  an  der  Leiche  überzeugt,  dass  auch  bei  neugeborenen 
Kindern  die  Bildung  des  Knochenkeils  u.  s.  w.  in  typischer  Weise 
möglich  ist. 

Bezüglich    der   Technik    der  Operation    erlaube   ich    mir   nur 
einige  Kleinigkeiten  zu  erwähnen,  die  mir  persönlich  lieb  sind,  da 
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imüebrigCD  Herr  College  Helbron  auf  dieselbe,  ihre  Modificationen 
m  auch  auf  weitere  Indicationen  eingehen  wird. 

Unter  den  unangenehmen  Folgen  ist  hervorgehoben  die  Häufig- 
keit von  Muskelstörungen.  Zum  Theil  fallen  solche  allerdings  der 
Operation  nicht  zur  Last,  indem  die  vorher  durch  die  Erkrankung 
bedingten  Lähmungen  nicht  immer  noch  räckbildungsfähig  sind. 
In  anderen  Fällen  ist  jedoch  zweifellos  die  spätere  Abducens- 
lähmung  eine  Folge  der  Operation  gewesen.  Sie  liegt  daran,  dass 
der  Muskel  im  Gebiet  der  Resection  liegt,  gequetscht  wird  oder 
später  eventuell  mit  dem  Knochen  verwächst.  Ich  eröffne  deshalb 
des  Periost  der  Orbita  lieber  nicht  in  der  Horizontalen,  sondern 
etwas  oberhalb  oder  unterhalb,  lege  sofort  Nähte  in  die  Periost- 
ränder,  um  sie,  soweit  man  nicht  offen  lassen  muss,  wieder  ver- 
einigen zu  können. 

Uebrigens  geht  die  Lähmung  im  Laufe  der  Zeit  meist  zurück, 
sie  betrifft  auch  nur  einen  Theil  der  Fälle  und  lässt  sich  mit 
grösserer  Uebung  mehr  und  mehr  vermeiden.  In  dieser  Hinsicht 
giebt  das  bisher  vorliegende  Literaturmaterial  wohl  noch  kein  Bild 
des  Erreichbaren,  weil  in  ihr  sehr  viele  einzelne  Mittheilungen  von 
Fachcollegen  sind,  welche  die  Operation  zum  ersten  Mal  ausführten. 
Weiter  bediene  ich  mich  zum  Beiseitehalten  des  vorfallenden 
Fettgewebes  eigenartiger  Platten  (H.  Windler,  Berlin),  die  gleich- 
zeitig etwas  erleuchten;  ich  habe  ferner  stets  electrische  Lampen 
zur  Hand. 

Um  schliesslich  bei  entzündlichem  Exophthalmus  nicht  unnötbig 
früh  ins  Orbitalge  wöbe  einzugehen,  heble  ich  stets  von  den  Resec- 
tionsrändern  aus  das  Orbitalperiost  des  Dachs  und  des  Bodens  der 
Orbita  ab.  Es  gelingt  das  bis  zur  nasalen  Wand  und  ein  etwaiger 
Periostalabscess  gelangt  so  zur  Entdeckung. 

Wir  haben  nach  alledem  festzustellen,  dass  die  Kroenlein'sche 
Orbitalresection  der  Augenheilkunde  einen  wesentlichen  Fortschritt 
in  einem  bis  dahin  unerfreulichen  Gebiet  gebracht  hat.  Sie  hat, 
was  die  nur  gelegentlich  angewandte  Knapp 'sehe  Methode  nicht 
erreichte,  das  Gebiet  der  totalen  Exenteration  der  Orbita  bedeutend 
eingeengt  zu  Gunsten  der  Operation  mit  Erhaltung  des  Bulbus. 

Ich  ergreife  deshalb  gern  die  Gelegenheit,  als  Vertreter  meiner 
Disciplin  unserm  verehrten  Herrn  Vorsitzenden  aufrichtig  zu  danken. 
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Retroperitoneales  Lipom  der  Nierenfettkapsel 
im  Kindesalter '\ 

Von 

Dr.  Alfred  Neumanu, 

Director  des  Krankenhaases  Friedriehshaio  Berlin. 

(Mit  4  Figuren  im  Text.) 


Die  retroperitonealen  Lipome  der  Nierenfettkapsel  im  Kindes- 
alter sind,  wie  die  retroperitonealen  Lipome  der  Nierenfettkapsel 
überhaupt  überaus  seltene  Geschwülste. 

Dieselben  gehören  zu  der  grösseren  Gruppe  von  gutartigeo, 
soliden  Geschwülsten,  welche  auch  an  anderen  Stellen  im  retro- 
peritonealen, oder  im  intermesenterialen  Bindegewebe  ihren  Aus- 
gang und  ihren  Sitz  haben:  den  Lipomen,  den  Fibromen  und 
den  Myxomen,  sowie  den  Tumoren,  deren  histologischer  Aufbau 
aus  einer  Mischung  dieser  drei  Geschwulstarten  zusammengesetzt  ist. 

Ich  habe  in  der  gesammten  Literatur  (siehö  Anhang)  im  Ganzen 
63  derartige  Tumoren  zusammenstellen  können,  darunter  betraferi 
3  das  Kindesalter.  Von  diesen  63  Tumoren  war  bei  19  mit  Sicher- 
heit oder  mit  Wahrscheinlichkeit  die  Nierenfettkapsel  als  Ausgangs- 
punkt anzusehen.  Unter  diesen  19  Fällen  hinwiederum  befand  sich 
nur  1  Kind;  es  ist  das  der  Fall  von  May,  welcher  im  63.  Bande 
des  V.  Langenbeck'schen  Archivs  durch  Borck  publicirt  worden  ist. 

Diesem  Falle  habe  ich  einen  zweiten  Fall  hinzuzufügen,  welcheD 
ich  am  6.  December  1904  im  Krankenhaus^  im  Friedricbshain 
operirt  habe  und  welcher  auch  technisch  einiges  Interessante  dar- 
bietet. 


0  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Cöngresses  der  Deutsches 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  29.  April  1905. 
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Die  erwähnten  retroperitonealen  soliden  Geschwülste  der  Binde- 
gewebsreihe  sind,  sofern  sie  nicht  secundär  sarkonoatös  geworden 
M,  histologisch  als  gutartige  zu  bezeichnen.  Klinisch  aber 
zeichnen  sie  sich,  sobald  sie  überhaupt  Symptome  machen,  zumeist 
dorch  Eigenschaften  aus,  wegen  welcher  ihnen  eine  gewisse  rela- 
tive Bösartigkeit  nicht  abzusprechen  ist. 

Diese  relative  Bösartigkeit  wird  bedingt  erstens  durch  ihre 
Neigung  zu  excessivem  Wachsthum,  zweitens  durch  ihr  Verhalten 
zu  den  Nachbarorganen  und  drittens  dadurch,  dass  bei  einzelnen, 
bis  jetzt  in  drei  Fällen,  Recidive  nach  Exstirpationen  nicht  zu  ver- 
meiden gewesen  sind. 

Für  das  excessive  Wachsthum  ist  der  Grund  einmal  ein  biolo- 
gischer und   zweitens   ein   topographisch-anatomischer.     Biologisch 
zeichnen  sich  diese  Geschwülste,  wie  an  anderen  Körperstellen,  so 
auch  hier  durch  ein  ausserordentlich  geringes  Bedürfniss  nach  Ernäh- 
rung und  ernährenden  Gefässen  aus.     Gerade  wie  die  Lipome  des 
Rückens,  oft  nur  einzelne  relativ  kleine  ernährende  Gefässe    haben 
und  doch  enorme  Grössen  erreichen  können,  so  bedürfen  auch  die 
oft  viele  Kilogramme  schweren  retroperitonealen  Lipome    nur    ein- 
zelner weniger  bescheidener  Gefässe  zu  ihrer  Lebensfähigkeit.     Der 
Hauptgrund  aber,  aus  welchem  die  retroperitonealen  Lipome  so  enorm 
wachsen    können,    liegt  in  dem  Umstände  begründet,    dass  sie    in 
einem  Gewebsraume  sich  befinden,    welcher  so  locker  ist,    dass  er 
dem  wachsenden  Tumor  so  gut  wie  keine  Schranken  entgegensetzt. 
Was    ihr  Verhalten    zu    den  Nachbarorganen  anbetrifft,  so  ist 
eine  eigentliche  Destruction  derselben  durch  den  wachsenden  Tumor 
in  keinem  Falle  beobacKtet  worden,  wenn  man  nicht  gewisse  ent- 
zündliche Verwachsungen  mit  demselben    als  solche  auffassen  will. 
Doch    sind    Verlagerungen,    Compressionen,    vor    allem    aber  Ver- 
drängungen   und  Umwachsungen    der    die  Nachbarorgane,    speciell 
den  Darm  und  die  Nieren  ernährenden  Gefässe  in  einer  Weise  ge- 
funden   worden,    dass    eine  Entfernung  der  Tumoren  ohne  Gefähr- 
dung seiner  Nachbarorgane  nicht  angängig  erschien.     Gerade  auch 
unser  Fall  ist  ein  Beispiel  für  diese  Beobachtung. 

Was  schliesslich  die  Recidive  anbetrifft,  so  sind  diese  einmal 
bedingt  durch  die  in  einzelnen  Fällen  beobachtete,  von  vornherein 
vorhanden  gewesene  Multiplicität  in  der  Anlage  dieser  Geschwülste, 
in  anderen  Fällen  durch  die  bekannte  und  in  dem  retroperitonealen 
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und  intermesenterialen  Räume  besonders  schwerwiegende  Neigung  vor 
allem  der  Lipome,  in  Nachbarinterstitien  lange  gestielte  Lappen  auszu- 
senden, die  dann  zurückgelassen  werden  und  nachträglich  nachwachsen. 

Der  Patient,  den  ich  Ihnen  heute  fast  geheilt  vorstellen  kann,  ist  ein  bei 
der  Operation  S^/^  Jahre  alter  Knabe. 

•  Von  gesunden  Eltern  stammend,  hatte  der  Knabe  im  2.  Lebensjahre  Keuch- 
husten und  Windpocken  durchgemacht.  —  Im  18.  Lebensmonate  bemerkte  die 
Mutter,  dass  der  Leib  und  zwar  zuerst  die  unter  dem  linken  Rippenbogen  be- 
findliche Partie  anschwoll.  Dio  Anschwellung  wurde  rapide  stärker  und  er- 
streckte sich  allmählich  über  den  ganzen  Leib.  In  ihrer  Besorgniss  consul- 
tirten  die  Eltern  eine  ganze  Reihe  bedeutender  Aerzte  an  russischen  und 
deutschen  Krankenhäusern.  Uoberall  wurde  offenbar  die  Krankheit  als  tuber- 
culöse  Peritonitis  angesehen,  und  die  Prognose  als  wenig  aussichtsvoll  hinge- 
stellt. Wunderbar  ist  es,  dass  nirgends  der  Versuch  einer  probatorischen  oder 
curativen  Laparotomie  in  Vorschlag  gebracht  worden  war.  So  kam  das  Kind 
auch  in  unser  Krankenhaus  und  zwar  zuerst  auf  die  innere  Abtheilang 
des  Herrn  Professor  Krön  ig,  wo  auch  ich  das  Kind  zu  sehen  bekam. 
Als  ich  das  Kind  zum  ersten  Male  sah,  hatte  auch  ich  de^  Eindruck,  dass  es 
sich  um  eine  tuberculöse  Peritonitis  handelte.  Dafür  sprach  ausser  dem  anä- 
mischen, matten  Aussehen  des  Knaben  die  colossale  Ausdehnung  des  Leibes, 
dessen  Umfang  in  Nabelhöhe  63  cm  betrug.  Der  Leib  war  dabei  breit,  in 
Rückenlage  nach  beiden  Lumbaigegenden  hin  gleichmässig  überhängend,  und 
gewährte  beim  Beklopfen  ein  deutliches  Undulationsgefühl.  Gegen  tuberculöse 
Peritonitis  jedoch  sprach  Manches.  Erstens  fiel  es  auf,  dass  die  linke  Bauch- 
seite absolut  gedämpft  war,  während  in  der  Regio  epigastrica  dextr.  und  in  der 
Regio  lumbalis  dextr.  heller  tympanitischer  Schall  bestand,  zweitens,  dass 
die  Dämpfungsverhältnisse  bei  Lageveränderung  des  Kindes  sich  nicht  ver- 
schoben, auch  nicht,  wenn  es  auf  den  Kopf  gestellt  wurde.  Drittens  hatte 
eine*  Probepunction,  welche  durch  Krönig  ausgeführt  worden  war,  keine 
Flüssigkeit  zu  Tage  gefördert.  Als  ich  schliesslich  von. der  bestimmten  Angabe 
der  Mutter  erfuhr,  dass  die  Anschwellung  des  Leibes  unter  dem  linken  Rippen- 
bogen begonnen  hatte,  musste  ich  mich  der  Vermuthung  Krönigs  anschliessen, 
dass  vielleicht  ein  Leiden  der  linken  Niere  vorlag. 

Zur  Sicherung  der  Diagnose  hielt  ich  es  jedoch  für  angebracht,  eine 
Probeincision  in  der  Linea  alba  vorauszuschicken,  das  geschah  am  6.  12.04. 

Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fiel  auf:  Erstens,  dass  kein  intraperito- 
noaler  Erguss  da  war,  zweitens,  dass  dicht  unter  der  vorderen  Bauchwand  ein 
gewaltiger  Tumor  lag,  der  von  Serosa  bedeckt  war,  durch  welche  gelbe  Feti- 
massen  hindurchschimmerten.  Durch  Palpation  und  Inspection  liess  sich  jesl- 
stellen,  dass  der  Tumor  fast  die  ganze  Bauchhöhle  ausfüllte,  sowohl  nach  dem 
linken  Hypochondrium,  wie  nach  dem  rechten  Hypochondrium,  sowohl  bis  in 
das  Epigastrium  hinauf  als  bis  in  die  Regio  pubica  hinab  reichte. 

Der  Tumor  liess  sich  allseitig  umgreifen  durch  tiefes  Eingehen  mit  der 
Hand  und  als  Basis  liess  sich  Folgendes  feststellen: 
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Der  Tumor  lag  innig  der  Bauchwand  an:  links  vorn  etwa  von  der 
Mammillarlinie  an  nach  aussen,  dann  nach  links  hinten  zu  im  Bereiche  der 
ganzen  linken  Regio  axillaris,  ferner  an  der  hinteren  Bauchwand  bis  etwa  zur 
Linie  der  Wirbelquerfortsäte  der  rechten  Seite.  Nach  oben  war  die  Grenze  der 
Basis  nicht  zu  erreichen,  ebensowenig  nach  unten. 

Das  Colon  descendens  war  median warts  verlagert  und  zog  meridional  von 
oban  nach  unten  in  der  linken  Parastemallinie  über  die  Convexitat  der  Vorder- 
Hache  des  Tumors  hin.  Die  Dai*mschlingen  fühlte  man  ganz  rechts  und  unten 
vom  Tumor.  Die  rechte  Niere  war  nicht  zu  erreichen,  doch  fühlte  man  deut- 
lich, dass,  wie  vorher  erwähnt,  die  Basis  nicht  bis  zur  Gegend  der  rechten 
Niere  hin  reichte. 

Die  Tumoroberfläche  war  überall  glatt,  grosslappig,  von  Peritoneum  resp. 
Colon  und  Magen  bedeckt.  Bei  der  Palpation  hatte  man  das  Gefühl  der  Fluctu- 
aiion.  Die  Annahme,  dass  die  Affection  mit  der  linken  Niere  in  Zusammen- 
hang stehe,  fand  durch  diesen  Befund  eine  Bestätigung. 

Ich  schloss  die  Bauchhöhle  und  machte  einen  linken  queren  Lumbal- 
schnitt  von  etwa  12  cm  Länge.  Nach  Durchtrennung  der  Muskeln  und  der 
*  Fascia  lumbo-costalis  quoll  gelbweisses  Fett,  welches  anscheinend  der  Fett- 
feapsel  der  linken  Niere  angehörte,  aus  der  Wunde  hervor.  Eine  weitere  Pal- 
pation führte  zu  der  richtigen  genaueren  Diagnose,  dass  lediglich  ein  grosses 
Lipom  der  Nierenfettkapsel  vorlag. 

Durch  vorsichtiges  stumpfes  und  scharfes  Ablösen  der  Fettgeschwulst 
Ton  einer  gut  distincten  Kapsel  gelang  es,  die  etwa  doppelt  mannskopfgrosse 
Geschwulst  lappenweise  zu  entwickeln  und  vor  die  relativ  kleine  Wunde  zu 
bringen,  ohne  die  Bauchhöhle  zu  öffnen.  Nur  eine  etwa  handtellergrosse 
Partie  war  so  fest  mit  der  Kapsel,  die  hier  zugleich  Umhüllung  des  Tumors, 
Peritoneum  und  Mesocolon  descendens  war,  verwachsen,  dass  eine  Mitentfernung 
der  Kapsel  und  eine  Oeffnung  des  Peritoneum  in  Handtellergrosse  nothwendig 
Turde.    Eine  genauere  Inspection  ergab  nun  Folgendes: 

Hinten  und  aussen  in  der  grossen  Wundhöhle  lag  die  linke  Niere,  normal 
gross,  von  der  Fettkapsel  vollkommen  entblösst  und  nur  mit  der  medialen 
Hälfte  der  hinteren  Fläche  resp.  dem  Hilus  der  hinteren  Bauchwand  adhärent. 
Die  Nebenniere  kam  nicht  zu  Gesicht.  Den  Ureter  sah  und  fühlte  man  deutlich 
an  der  hinteren  Wand  der  Wundhöhle  an  normaler  Stelle  nach  unten  ziehen. 
Das  Colon  descendens  lag  in  der  vorderen  Wand  der  Höhle  und  vor  der 
Oeffnung  des  Peritoneums.  Zugleich  ergab  sich,  dass  der  grösste  Theil  der  das 
Colon  descendens  ernährenden  Gefasse  mit  dem  Tumor  entfernt  worden  war, 
sodass  die  Exstirpation  das  Colon  descendens  vom  Colon  transversum  bis  zum 
S  romanum  ausgeführt  werden  musste. 

Die  Vereinigung  des  Colon  transversum  mit  dem  S  romanum  wurde  End 
20  End  ohne  Knopf,  durch  doppelreihige  Naht  ausgeführt.  Eine  besondere 
Sorgfalt  schien  zur  Sicherheit  der  Naht  nothwendig  zu  sein. 

Ist  die  Haltbarkeit  einer  üickdarranaht  erfahrungsgeraäss  nie 
eine  so  zuverlässige,  wie  die  einer  Dünndarnanaht,  so  war  hier 
derselben  umsoweniger  zu  trauen   aus  zwei  Gründen.     Einmal  war 
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durch  das  Hineinwachsen  des  gewaltigen  Tumors  in  das  Mesocolon 
transversum  und  das  Mesosigmoideum  und  durch  die  Entfaltung 
der  Blätter  dieser  beiden  Mesenterialplatten  sowohl  das  Colon 
transversum  wie  das  S  roraanum  gewissermassen  retroperitoneal  zu 
liegen  gekommen  und  dadurch  waren  die  beiden  Darmtheile  nur 
zu  etwa  Ys  bis  Va  ^^^  Oircuraferenz  mit  Serosa  bekleidet.  Zweitens 
aber  war  durch  die  Neigung  des  zu  der  Höhe  der  Flexura  colica 
sin.  hinaufgezogenen  S  romanum,  wieder  in  das  Becken  hinab  zu 
sinken,  ein  erheblicher  Zug  an  der  Darmnaht  vorauszusehen,  so 
dass  also  nicht  nur  mit  der  Gefahr  einer  Undichtigkeit  der  Naht, 
sondern  auch  mit  einem  sehr  weiten  Auseinanderweichen  der  Darm- 
enden zu  rechnen  war.  Es  konnte  demnach  hier  nicht  genügen, 
die  Nahtstelle,  wie  wir  dies  bei  Dickdarmnähten  gewöhnlich  thun, 
mit  Gaze  zu  umstopfen,  sondern  es  musste  auch  das  S  romanum 
in  zweckmässiger  Weise  aufgehängt  werden. 

Ich  habe  das  in  der  Weise  ausgeführt,  wie  es  auf  den  um- 
stehenden Figuren  dargestellt  ist.  Nach  sorgfältiger  Ausführung 
der  Darmnaht  habe  ich  die  beiden  congruirenden  Ränder  des  Peri- 
tonealschlitzes  nicht  einfach  vernäht.  Vielmehr  habe  ich  die,  die 
Naht  begrenzende  Dickdarmschlinge,  soweit  ich  konnte,  aus  der 
allgemeinen  Peritonealhöhle  herausgehoben  und  folgendermassen  in 
die  Ränder  der  Peritonealwunde  eingenäht: 

Auf  der  Figur  1  dargestellt  ist  die  OeflFnung  im  Peritoneum, 
an  dercm  oberen  Winkel  das  Lumen  des  durchschnittenen  Colon 
transversum,  an  deren  unterem  Winkel  das  Lumen  des  durch- 
schnittenen S  romanum  gei^eichnet  ist.  Ich  habe  zuerst  die  Stelle 
des  vorderen  Peritonealrandes  genommen  (Fig.  2),  welche  mit  dem 
Buchstaben  a  bezeichnet  ist  und  diese  über  die  vordere  Fläche  des 
Colon  transversum  hinweg  mit  einem  Punkt  x  des  Colon  trans- 
versum vernäht  (Fig.  3),  welche  8  cm  von  der  Darmnahtlinie  ent- 
fernt lag  und  der  Stelle  des  Colon  transversum  entsprach,  an 
welcher  unter  normalen  Verhältnissen  das  Mesocolon  transversum 
ansetzt.  Dann  habe  ich  eine  Stelle  aj  des  hinterenJWandrandes 
der  Peritonealwunde  über  die  hintere  Fläche  des  Colon  transversum 
ebenfalls  mit  dem  Punkte  x  vernäht. 

In  analoger  Weise  ging  ich  am  S  romanum  vor.  Ich  führte 
die  Stelle,  die  dem  Punkte  b  des  vorderen  Wundrandes  der  Pen* 
tonealwunde  (Fig.  2)  entsprach,  über  die  vordere  Fläche  des  S  ro- 
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Figur  1. 


Figur  2. 
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Figur  3. 


Figur  4. 
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manum  hinweg  und  nähte  sie  an  den  Punkt  y  (Fig.  3),  welcher 
6  cm  von  der  Darranahtllnie  entfernt  war  und  ebenso  führte  ich 
den  Pankt  bi  des  hinteren  Wundrandes  der  PeritonealöflFnung  über 
die  hintere  Fläche  des  S  romanum  und  vernähte  sie  mit  dem 
Punkt  y. 

Die  so  verlagerten,  nach  Aussen  gezogenen  Peritonealränder 
übten  ihrerseits  einen  Zug  an  den  Fusspunkten  der  Dickdarmschlingc 
aus  und  brachten  die  Fusspunkte  einander  näher. 

Nun  vernähte  ich  (Fig.  4)  den  unteren  Theil  des  vorderen 
Wundrandes  mit  des  vorderen  Circumferenz  des  anliegenden  S  ro- 
manum, den  oberen  Theil  des  vorderen  Wundrandes  mit  der  vorderen 
Circumferenz  des  Colon  transversum,  ferner  den  unteren  Theil  des 
hinteren  Wundrandes  mit  der  hinteren  Circumferenz  des  S  ro- 
manum und  den  oberen  Theil  des  hinteren  Wundrandes  mit  der 
hinteren  Circumferenz  des  Colon  transversum.  Schliesslich  vernähte 
ich  den  restirenden  Theil  des  vorderen  Randes  mit  dem  restirenden 
mittleren  Theil  des  hinteren  Randes  der  Peritonealwunde. 

Auf  diese  Weise  hatte  ich  die  Bauchhöhle  vollkommen  abge- 
schlossen und  dabei  zweierlei  erreicht: 

Erstens  lag  nicht  nur  die  Nahtlinie  zwischen  den  vernähten 
Darmpartien  vollkommen  extraperitoneal,  sondern  ebenso  eine  8  cm 
lange  Strecke  des  angrenzenden  Colon  transversum  und  ein  6  cm 
langes  angrenzendes  Stück  S  romanum.  Ein  Aufgehen  der  Naht- 
linie konnte  demnach  die  Bauchhöhle  schwerlich  inficiren. 

Zweitens  aber  hatte  ich  diese  Nahtlinie  voUkonomen  entlastet 
von  dem  Zuge,  welchen  das  nach  oben  gezogene  und  in  Folge 
dessen  nach  unten  strebende  S.  romanum  am  Colon  transversum 
ausüben  musste.  Dieser  Zug  war  von  der  Darmnaht  verlegt  auf 
die  einander  genäherten  Fusspunkte  der  extraperitoneal  gelagerten 
Darmschlinge,  zwischen  welchen  die  mit  einander  vernähten  vorderen 
und  hinteren  Peritonealränder  ausgespannt  waren. 

Die  ganze  Operation  hatte  2  Y^  Stunde  gedauert,  4ie  grosse  W^und- 
höhle  wurde*  austamponirt,  speciell  wurde  die  extraperitoneal  ge- 
lagerte Schlinge  des  Dickdarmes  sorgfältig  mit  Gaze  ausgestopft 
und  unterstopft  und  die  äussere  Haut  und  Muskelwunde  durch 
Naht  verkleinert. 

Der  exstirpirte  Tumor  war  ein  reines  Lipom  von  fast  7  Pfd. 
Schwere.     Das  exstirpirte  Stück  Dickdarm  maass  18  cm. 
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Das  Kind  hat  die  Operation  vorzüglich  überstanden;  der 
Wundverlauf  war  gestört  durch  Temperatursteigerungen,  bedingt 
durch  Secretverhaltung  hinter  den  Tampons  und  durch  eine  eitrige 
Otitis  media,  welche  die  Paracentese  des  Trommelfelles  nothwendig 
machte.     Sonst  verlief  die  Heilung  ausserordentlich  glatt. 

Speciell  verursachte    die  Darmnaht  fast  gar  keine  Störangen. 

Wie  erwartet,  bildete  sich  am  10.  Tage  eine  Fistel,  doch  störte 
dieselbe  nicht,  weil  die  Bauchhöhle  vollkommen  abgeschlossen  war 
und  weil  die  übrige  Naht  in  der  grösseren  Hälfte  dank  der  oben 
beschriebenen  Entlastung  hielt. 

Diesem  (Jmstande  und  dem  Umstände,  dass  die  Operation 
fast  vollkommen  extraperitoneal  ausgeführt  wurde,  der  Shock  in 
Folge  dessen  erheblich  geringer  war,  wie  nach  einer  Exstirpation 
per  laparotoraiam,  glaube  ich  das  glückliche  Resultat  zuschreiben 
zu  müssen. 

Das  Kind  ist  heute  5  Monate  nach  der  Operation  im 
blühenden  Zustande  und  entleert  fast  allen  Stuhl  durch  seinen 
natürlichen  After.  Eine  kleine,  noch  restirende  Fistel  in  der  Narbe 
ist  in  der  Heilung  begriffen. 
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XIV. 

Geistige  Schwäche  und  körperliche  Leiden 
auf  chirurgischem  Gebiete  (Hydrops  genu 
permagnum)  '\ 

Von 

Professor  Biedel, 

Jena. 
(Mit  4  Figuren  im  Text.) 


üeberall  in  der  Welt  existiren  geistig  zurückgebliebene  Menschen. 
Der  Volksmund  nennt  sie  Toffel  oder  Troddel.  Der  Psychiater 
spricht  von  Imbecillitas  des  Geistes.  Ist  letztere  leicht,  gehört 
der  Betreffende  der  arbeitenden  Klasse  an,  so  wird  er  kaum  jemals 
einem  Nervenarzte  vorgestellt,  viel  weniger  geräth  er  in  eine 
psychiatrische  Klinik.  Er  arbeitet  wie  ein  Gesunder,  nur  etwas 
langsamer  und  schwerfälliger;  zu  grösseren  geistigen  Leistungen 
mangelt  die  Fähigkeit.  Ob  in  Thüringen  mehr  Toffel  existiren,  als 
in  anderen  Theilen  Deutschlands,  das  weiss  ich  nicht;  aufgefallen  sind 
sie  mir  nirgends  so  wie  hier;  ich  notirte  pro  1903  bei  einer  Auf- 
öahme  von  circa  1600  Kranken  nicht  weniger  als  12;  wahrschein- 
lich war  die  doppelte  Zahl  vorhanden. 

Die  meisten  verhalten  sich  körperlich  wie  geistig  gesunde 
Leute,  höchstens  dass  sie  etwaige  Geschwülste,  besonders  Kröpfe, 
iber  auch  Carcinome  u.  s.  w.,  besonders  gross  ziehen,  worüber 
Dan  sich  ja  nicht  wundern  kann.  Einzelne  haben  aber  auch 
:örperlich  eine  verminderte  Leistungsfähigkeit;  ihre  Wunden  heilen 
ehr   langsam,    sie    neigen  zu  Oedemen  und  ulcerativen  Processen 


J)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congresses  der  Deutschen 
csellschaft  für  Chirurgie,  28.  April  1905. 
Deatsebe  GesellRchaft  f.  Chirurgie.   XXXI V.  Congr.   II.  jg 


242  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

an  den  unteren  Extremitäten.  Fracturen  wollen  sich  nicht  recht 
consolidiren,  zuweilen  heilen  sie  gar  nicht.  Ein  22  jähriger  Mensch 
mit  Oberschenkelbruch  leistete  in  dieser  Hinsicht  so  aussergewöhn- 
liches,  dass  ich  seine  Leidensgeschichte  miitheilen  möchte. 

Karl  Poser,  22  Jahre  alt,  aufgenommen  28.  4.  1897.  Im  Alter  Ton 
4  Jahren  sohon  einmal  Oberschenkelbruch  an  gleicher  Stelle.  Am  3.  4.  97 
vom  Pferde  geschleift,  Oberschenkelbruoh  acquirirt.  Mit  Extensionsverband 
behandelt,  Fracturstelle  mit  Jod  bepinselt. 

Status  praesens:  Oberes  Fragment  in  Abduotions-  und  Flexions- 
stellung. Hautwunde  entsprechend  dem  unteren  Ende  des  oberen  Fragmentes, 
durch  Jodtinctur  entstanden.  Fracturenden  völlig  mobil  gegen  einander.  De- 
cubitus auf  der  Ferse  durch  Extensionsverband  verursacht. 

24.  5.  Wunde  auf  der  Fracturstelle  ist  langsam  verheilt.  Decubitus  noch 
nicht  ganz.  Incision  auf  die  Bruchstelle.  Man  kommt  auf  einen  ziemlich 
grossen  Bluterguss,  in  dem  die  Fragmentenden  frei  liegen.  Periostale  Wuche- 
rungen weiter  entfernt  von  Bruchlinien.  Resoction  der  Knochenenden,  Naht 
mit  dickem  Silbordrahte ;  Umschnürung  der  längs  verlaufenden  Drähte  in 
querer  Richtung;  Fragmente  stehep  sicher  und  fest  aufeinander. 

8.  8.  Keine  Consolidation.  Drähte  entfernt.  Abermals  Vemahung  der 
Knochenenden,  letztere  ganz  intact,  keine  Nekrose.  Fieberloser  Verlauf. 

16.  10.  Grosser  Abscess  unter  dem  1.  Glut,  maximus  vom  Decubitus  ans. 

21.  1.  98.  Nähte  entfernt,  keine  Consolidation.  Decubitus  an  der  Ferse 
macht  Abtragung  des  Fersen fortsatzes  nöthig.   Unterschenkel  ödematös. 

7.  2.  Abi.  femor.  An  der  Fracturstelle  keine  Neubildung  von  Knochen 
sichtbar,  wohl  aber  2  cm  unterhalb  derselben  am  unteren  Fragmente  deutliche 
Knochenwucherungen.  Oberes  Fragment  stellt  sieh  sofort  wieder  nach  aussen 
und  vorne. 

22.  6.  Langsame  Heilung,  so  dass  erst  heute  Correctur  der  unregel- 
mässigen Narben  vorgenommen  werden  kann. 

28.  Hämatom  hinter  dem  Lappen. 
15.  7.   Granulirende  Fläche. 
Ende  August  geheilt  entlassen. 

Man  kann  ja  nun  einwenden,  dass  Knochennähte  gelegentlich 
auch  bei  geistig  ganz  normalen  Individuen  rüissglücken.  Das  ist 
im  Allgemeinen  richtig,  doch  bietet  gerade  der  Oberschenkelbruch 
die  denkbar  besten  Charicen  für  die  Knochennaht.  Dementsprechend 
habe  ich  auch  nur  ein  einziges  Mal  ein  negatives  Resultat  bei  der- 
selben erzielt,  und  da  .handelte  es  sich  um  einen  älteren  Loco- 
motivführer,  dessen  Beinnerven  stark  gelitten  hatten.  Des  genauwea: 
Befundes  erinnere  ich  mich  nicht  mehr.  In  allen  anderen  FälleD: 
gelang  es,  die  ja  ausserordentlich  breiten,  derben  Knochenfläche«: 
mit  einander  zu  vereinigen  und  knöcherne  Heilang  zu  erzielen,      j 
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Bei  unserem  Patienten  fiel  schon  sehr  das  Ulcus  auf,  das  sich 
durch  einfache  Bepinselung  mit  Jodtinctur  entsprechend  dem  un- 
teren Ende  des  oberen  Fragmentes  entwickelt  hatte,  sodann  der 
Decubitus  auf  dem  Kreuzbeine  trotz  guter  Pflege  und  fieberlosen 
Verlaufes.  Später  zeigte  sich,  dass  die  Fracturenden  wie  todt  da- 
lagen, obwohl  sie  bei  der  Operation  nicht  vom  Periost  entblösst 
waren;  nur  2  cm  von  der  Anfrischungslinie  entfernt  hatte  die 
Knochenhaut  spärliche  Stalactiten  geliefert;  es  blieb  nichts  übrig 
als  zu  amputiren. 

Auch  auf  dem  Gebiete  der  Geschwulstbildung  habe  ich  auf- 
fallende Beobachtungen  bei  Individuen  mit  Imbecillitas  des  Geistes 
gemacht. 

Ein  19 jähriges  Mädchen  bekam  ein  Carcinom  der  Portio  va- 
ginalis, ein  17 jähriger  Knabe  zunächst  ein  Papillom,  sodann  ein 
Carcinom  der  Stirn,  das  rasch  den  Knochen  zerstörte  und  auf  die 
Dura  übergriflF.  Beide  Fälle  stammen  aus  Aachen;  ich  habe  sie 
nicht  bis  zum  Ausgang  verfolgen  können;  sie  scheinen  zu  be- 
weisen, dass  derartige  geistig  schwache  Menschen  auch  widerstands- 
unfähig gegenüber  der  Neubildung  sein  können. 

Nun  stellte  sich  im  Sommer  1904  wieder  ein  Kranker  mit 
Imbecillitas  des  Geistes  vor,  der  mir  von  ganz  besonderem  Inter- 
esse zu  sein  schien;  es  handelte  sich  um  Verdickungen  der  Fuss- 
wurzelknochen  nach  leichter  Verletzung,  rcsp.  auch  spontan  ent- 
standen, und  um  schweres  Kniegelenksleiden  im  Anschlüsse  an  eine 
minimale  Verletzung  der  Gelenkkapsel.  Weil  die  psychiatrische 
Klinik  in  Jena  erklärte,  dass  diese  Knochen-  resp.  Gelenkaffec- 
tionen  nicht  durch  eine  Krankheit  des  Centralnervensystemes  im 
engeren  Sinne  bedingt  seien,  glaubte  ich  wieder  einen  Fall  von 
„geistiger  Schwäche  und  körperlichem  Leiden  auf  chirurgischem 
Gebiete"  vor  mir  zu  haben  und  kündigte  deshalb  einen  darauf  be- 
züglichen Vortrag  an.  Damals,  also  August  1904,  wurde  folgende 
Krankengeschichte  niedergeschrieben : 

Hermann  W.  16  Jahre  alt,  aufgen.  21.7.,  entl.  7.9.04.  Eltern  voll- 
ständig gesund,  Vater  ist  ein  ausserordentlich  kräftiger  Mann,  niemals  inficirt. 
In  der  Familie  niemals  geistig  zurückgebliebene  Leute,  auch  keine  Geistes- 
krankheiten. 

Der  Knabe  Hermann  wurde  gesund  geboren,  entwickelte  sich  erst  kör- 
perlich und  geistig  ganz  normal.  Im  2.  Lebensjahre  bekam  er  nach  Masern 
schwache  Knochen;  er  brach  den  rechten  Oberschenkel  nach  Fall  in  der  Stube. 

IG* 
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Nach  den  Masern  entwickelte  sich  auch  eine  Otitis  media,  wodurch  beiderseits 
dauernder  Ohrenfluss  entstand.  Von  jetzt  an  blieb  das  Kind  körperlich  und 
geistig  zurück.  Es  bekam  Drüsenschwellungen  unter  einem  Ohre.  Im  10. Lebens- 
jahre trat  eine  Verdickung  der  Knochen  unter  dem  rechten  Fussgelenke  auf, 
so  dass  grosse  Schuhe  gemacht  werden  mussten.  Die  Schwellung  war  sehr 
stark,  aber  Schmerzen  und  Fieber  fehlten  vollständig.  Die  Geschwulst  bildete 
sich  bis  zum  13.  Jahre  ziemlich  zurück.    Während  dieser  Zeit  brach  er  anch 


Figur  1. 

durch  Umknicken  den  linken  Fuss.  Die  Knochen  unterhalb  der  Knöchel  wurden 
voluminöser,  doch  wollten  die  Aerzte  keinen  eigentlichen  Knochenbruch  aner- 
kennen, sie  sprachen  immer  nur  von  Auftreibung  der  Knochen ;  dieselbe  be- 
stand 2  Jahre  lang.  Die  Schule  machte  Fat.  leidlich  durch,  lernte  aber  offenbar 
nicht  viel.  Im  15.  Jahre  kam  er  zu  einem  Sattler  in  die  Lehre;  er  klagte  jetet 
oft  über  Zucken  in  den  Gliedern.  Im  Juni  1903  hackte  er  sich  mit  einem  klemen 
Beile   in  die  Aussenseite  der  linken  Kniegegend.    Das  Gelenk  selbst  war  an- 
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geblich  nicht  verletzt,  die  Wunde  wurde  genäht.  Drei  Tage  später  schwoll 
das  Knie  an;  vom  5.  Tage  an  fieberte  Pat.  8  Tage  lang.  Als  am  6.  Tage  die 
Ligataren  entfernt  wurden,  lief  viel  Wasser  aus  dem  Gelenk.  Das  wiederholte 
sich  zwei  mal  im  Laufe  von  10  Tagen.  Das  Bein  schwoll  langsam  ab.  4  Wochen 
nach  der  Verletzung  sah  man  nichts  Abnormes  mehr  an  dem  Gelenke. 

Dann  schwoll  das  Knie  langsam  wieder  an,  doch  konnte  Pat.  den  Winter 
hindurch  arbeiten.  Im  Frühling  1904,  als  es  wärmer  wurde,  schwoll  das  Knie 
starker  an;  Pat.  wechselte  den  Beruf,  wurde  Porzellanmaler,  er  musste  viel 
omhergehen,  wobei  das  Knie  immer  dicker  wurde;  dabei  hatte  er  nie  Schmerzen 
im  Gelenke.  St.  pr. :  Linkes  Kniegelenk  sehr  stark  geschwollen  bis  zur  Mitte 
des  Oberschenkels;  Seitliche  Wackelbewegungen  möglich. 

Röntgenaufnahme  zeigt  einen  fast  2  cm  breiten  Spalt,  sonst  keine  Ab- 
normitäten. Beiderseits  Verdickung  der  Pusswurzelknochen.  Gehörorgan:  Links 
geheilte  Nieschencaries.  Trommelfell  und  Gehörknöchelchen  sind  durch 
Eiterung  zerstört.  Flüstersprache  links  =  0. 

Psych.  Klinik:  Kein  Zusammenhang  zwischen  Imbecillitas  des  Geistes 
and  Gelenkleiden. 

30.  7.:  Knie  punctirt,  500,0  sorös-sanguinolenter  Flüssigkeit  entleert. 
Gelenk  frei  von  Fremdkörpern.   Schienenverband. 

7.  9.:  Mit  Gehschiene  entlassen. 

Als  ich  jetzt  den  jungen  Menschen  wiedersah,  schien  er  mir 
körperlich  und  geistig  verändert  zu  sein.  Der  Befund  ist  jetzt 
folgender:  Umfang  des  linken  Kniegelenkes  49,2,  der  des 
rechten  36,8.  Das  Gelenk  ist  prall  mit  Flüssigkeit  gefüllt  und 
enthält  zahlreiche  Fremdkörper.  Die  Tibia  ist  fast  2  cm  lateral- 
wärts  verrutscht  (vergl.  Fig.  2  und  3).  Die  Verbindung  zwischen 
Femur  und  Tibia  ist  durch  Schwund  der  Condylcn  eine  so  mangel- 
hafte, dass  der  Unterschenkel  leicht  in  Hyperextension,  desgl.  auch 
bei  gestreckter  Stellung  in  Ab-  und  Adduction  gebracht  werden 
kann.  Das  Kniegelenk  gestattet  also  Wackelbewegungen  nach  allen 
Richtungen,  ist  dabei  völlig  schmerzlos.  Der  linke  Unterschenkel 
ist  etwas  geschwollen  (Umfang  der  Wade  25  cm  oberhalb  des 
Malleolus  int.  links  =  35,2,  rechts  =  32,3);  das  linke  Fussgelenk 
erscheint  deshalb  auch  etwas  dicker  als  das  rechte,  doch  liegt 
keine  Schwellung  der  Gelenkkapsel  selbst  vor.  Das  Gelenk  schleift 
glatt  und  leicht.  2  cm  vor  und  unterhalb  des  Mall.  lat.  prominirt 
der  Knochen  an  circumscripter  Stelle  ziemlich  stark. 

Rechterseits  springt  das  Caput  tali  5  cm  vor  dem  Mall.  lat. 
auffallend  deutlich  vor;  das  Röntgenbild  ergiebt  halb  -  wallnuss- 
grosse  Exostose.  An  der  Innenseite  des  Fusses  erscheint  das 
Os  naviculare  erheblich  verdickt  zu  sein  (Fig.  4). 
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Figur  4. 

Die  Untersuchung  in  der  Berliner  psychiatrischen  Klinik  er- 
gab, dass  wahrscheinlich  doch  wohl  Syringomyelie  vorliege. 

Wenn  ich  also  auch  keinen  Fall  von  „geistiger  Schwäche  mit 
DachfolgendenQ  körperlichen  Leiden"  vorstellen  kann,  so  bin  ich 
vielljBicht  in  der  Lage,  ein  Kniegelenk  zu  demonstriren,  dass  auf 
Grund  der  Syringomyelie  in  unglaublich  kurzer  Zeit  vollständig 
zerstört  und  mit  Fremdkörpern  gefüllt  ist.  Das  Gelenk  ist  im 
Laufe  eines  halben  Jahres  ausserordentlich  viel  wackeliger  geworden 
und  während  der  gleichen  Zeit  haben  sich  die  zahlreichen  grossen 
Fremdkörper  im  Gelenk  entwickelt,  die  wir  jetzt  fühlen  und  auf 
dem  Röntgenbilde  sehen.  Welche  von  den  beiden  psychiatrischen 
Kliniken  Recht  hat,  ob  sich  vielleicht  die  Syringomyelie^)  erst  im 
Laufe  des  letzten  halben  Jahres  deutlicher  entwickelt  hat,  darüber 
werden  weitere  Untersuchungen  des  Kranken  Aufschluss  geben. 


0  Ein  auf  dem  Gebiete  der  syringoniyelitischsn  Gelenkkrankheiten  ganz 
besonders  erfahrener  Chirurg  theilte  mir  privatim  mit,  dass  nach  seiner  Ansicht 
Syriogomyelie  nicht  vorläge. 


XV. 

DieTracheo-Bronchoskopie  in  diagnostischer 
und  therapeutischer  Hinsicht  *\ 

Von 

Dr.  Killian, 

Freibarg  i.  Br. 

(Mit  Demonstrationen.) 


Meine  Herren!  Wenn  ich,  gestützt  auf  eine  zehnjährige  klinische 
Erfahrung  über  die  Tracheo-Bronchoskopie  heute  hier  das  Wort 
ergreife,  so  geschieht  es  nicht,  um  Bekanntes  zu  wiederholen,  son- 
sondern  ich  möchte  Ihnen  neue  Anregungen  und  neue  Ausblicke 
geben. 

Vor  allen  Dingen  kann  ich  Ihnen  nicht  genug  die  einfache 
obere  directe  Tracheoskopie  empfehlen,  welche  Sie  hier  an! 
dieser  Tafel 2)  schematisch  dargestellt  sehen.  Sie  lässt  sich  leicht 
am  sitzenden  Patienten  nach  Cocainisirung  des  Kehlkopfes  und  der 
Luftröhre  (beim  Kinde  in  Narkose)  ausführen.  Sie  ist  vorzüglich 
geeignet,  alle  die  Schwierigkeiten  zu  überwinden,  denen  der  Kehl- 
kopfspiegel nicht  gewachsen  ist.  Dadurch  hat  sie  eine  wahre  Um- 
wälzung in  der  Lehre  der  intratrachealen  Erkrankungen  hervor- 
gerufen. Es  ist  nicht  schwer  zu  begreifen,  dass  man  durch  ein 
solches  Rohr 8)  hindurch  alle  Veränderungen  klar  und  deutlich  sehen 
und  selbst  durch  verengte  Stellen  in  die  Tiefe  vordringen  kann. 
Der  Patient  stört  uns  bei  unserer  Beobachtung  weder  mit  den 
Lippen,    der  Zunge,    dem  Kehldeckel    noch    mit   den  Stimmlippen 

1)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congresses  der  Deutschen 
(lesellschaft  für  Chirurgie,  27.  April  1905. 

2)  Schematische  Darstellung  der  oberen  directen  Tracheoskopie  an  einer 
in  gefrorenem  Zustand  sagittal  durchsägten  Leiche.    Photographie. 

8)  Demonstration  eines  tracheoskopischen  Rohres. 
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oder  intratrachealen  Hindernissen  irgend  welcher  Art.  Dabei  ist 
die  Untersuchung  für  ihn  ohne  Schmerzen  und  gröbere  Unbequem- 
lichkeiten zu  ertragen*  Durch  dieselben  Umstände  wird  die  früher 
mit  dem  Spiegel  so  schwierige^  in  Narkose  unmögliche,  locale 
Therapie  der  intratrachealen  Erkrankungen  geradezu  ansagbar  er- 
leichtert. Ich  will  Sie  nicht  damit  aufhalten,  indem  ich  dies  bei 
den  einzelnen  AfFectionen  nachzuweisen  versuche.  Ich  erinnere  Sie 
nur  an  die  Infiltrate,  Ulcerationen,  Narbenbildungen  verschiedenster 
Provenienz,  an  die  Granulationswucherungen  und  die  gut*  und  bös- 
artigen Neubildungen. 

Aber  all  diese  Dinge  sind  ja  verhältnissmässig  selten.  Ich 
hatte  aus  ganz  anderen  Gründen  fast  täglich  Veranlassung,  die 
obere  directe  Tracheoskopie  auszuführen.  In  Folge  ihrer  Lage  im 
hinem  des  Halses  und  der  oberen  Brust  wird  die  Luftröhre  durch 
alle  Erkrankungsprocesse  in  diesen  Gebieten  beeinflusst,  welche  mit 
gröberen  Form-  und  Volumenveränderungen  einhergehen.  Es  kommt 
zu  Lage-  und  Gestalt  Veränderungen  des  Tracheairohres  in  mannig- 
fachster Art.  Dieselben  sind  so  beschaffen  und  localisirt,  dass  sie 
bestimmte  diagnostische  Rückschlüsse  erlauben.  Tumoren  des 
vorderen  Mediastinum,  Thymushypertrophien  comprimiren  die 
untere  Hälfte  der  Trachea  von  vorn  her,  Aneurysmen  des  Aorten- 
bogens bedingen  Vorwölbungen  des  unteren  Drittels  von  links, 
eventuell  auch  zugleich  von  vorn  oder  hinter  her.  Hochsitzende 
Oesophaguscarcinome  drücken  von  hinten,  Vergrösserungen  peri- 
trachealer  Lymphdrüsen  von  den  Seiten  her. 

Die  häufigsten  und  complicirtesten  Difformitäten  der  Luftröhre 
aber  bedingen  Strumen.  Ihre,  «ungeheuer  mannigfaltigen  Formen 
und  Entwicklungsrichtungen,  von  denen  die  theilweise  oder  ganz 
endothoracischen  besonderes  Interesse  verdienen,  stellen  der  Beob- 
achtung von  Innen,  vom  Tracheallumen  aus  ebenso  mannigfaltige 
Aufgaben.  Wegen  der  grösseren  Exactheit  der  Beobachtung  mache 
ich  auf  diesem  Gebiete  gern  von  der  Röhrenuntersuchung  Gebrauch, 
ohne  sie  auf  die  für  den  Spiegel  schwierigen  oder  unmöglichen 
Fälle  zu  beschränken.  Bezüglich  der  diagnostischen  Ergebnisse  im 
Einzelnen  muss  ich  Sie  auf  die  Arbeiten  meiner  Schüler  v.  Eicken^) 
und  Wild2)  verweisen,  in  denen  meine  reichen  Erfahrungen  nieder- 

1)  Archiv  für  Laryngologie.    15.  Bd. 

2)  Brun's  Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie.   45.  Bd. 
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gelegt  sind,  Sie  werden  daraus  erkennen,  wie  aasserordentlick 
wichtig  und  geradezu  unerlässlich  solche  Untersuchungen  für  die 
alltägliche  Praxis  der  Struma  geworden  sind. 

Ich  komme  nun  zu  den  Fremdkörpern!  Als  ich  vor  6  Jahren 
in  München  zum  ersten  Male  über  die  Bronchoskopie  spracli^ 
konnte  ich  meine  Fremdkörper  in  der  Westentasche  mitbringen. 
Heute  ist  das  anders;  ich  habe  Ihnen  hier  eine  ganze  Sammlung 
vorzulegen  und  bitte  Sie,  dieselbe  im  Einzelnen  nachher  genauer 
zu  Studiren.  Auch  drei  neue,  noch  nicht  publicirte  Fälle  finden 
sich  darunter.     Das  alles  sind  aber  nur  meine  Fälle. 

Dank  meiner  zahlreichen  Vorträge  und  Arbeiten  über  dieses 
Gebiet  und  vor  allem  meiner  Demonstrationen  auf  Congressen  and 
besonders  Jahr  aus  Jahr  ein  in  meiner  Klinik  hat  man  nicht  allein 
im  Inlande,  sondern  auch  im  Auslande  angefangen,  die  neue  Methode 
zur  Anwendung  zu  bringen.  Aller  Orten  wurde  ihre  souveräne 
Bedeutung  anerkannt.  Ich  konnte  bis  heute  das  stattliche  Material 
von  87  Fällen  zusammen  bringen.  Die  statistische  Verarbeitung 
desselben  lehrt,  dass  mittelst  von  dem  Munde  oder  der  Trache- 
otomiewunde  aus  eingeführter  Röhren  die  Fremdkörper  in  der 
Regel  gefunden  oder  ihre  Abwesenheit  mit  Sicherheit  nachgewiesen 
wird.  Die  auf  solche  Weise  vorgenommenen  Extractionsversuche 
waren  in  neun  Zehntel  der  Fälle  von  Erfolg  gekrönt.  Dem  gegen- 
über stellen  sich  die  älteren  Methoden  nur  als  geringwerthige  Be- 
helfe dar.  Es  ist  ja  auch  etwas  ganz  Selbstverständliches  —  oder 
ich  will  heute  lieber  sagen  —  es  ist  im  innersten  Wesen  chirur- 
gisch, dass  wir  unsere  Hand  von  unserem  Auge  führen  lassen, 
wo  es  nur  immer  geschehen  kaim. 

Mag  sein,  dass  bei  kleinen,  weit  in  die  Tiefe  geratenen  Fremd- 
körpern —  ich  denke  hier  besonders  an  A ehren  —  die  Broncho- 
skopie manchmal  nicht  ausreicht  oder,  dass  ihr  eine  hochgradige 
Bronchialstenose  über  einem  Fremdkörper  ein  unüberwindliches 
Hinderniss  bereitet  —  Fälle,  in  denen  die  Pneumotomie  zu  Recht 
bestehen  bleibt  —  so  gehören  doch  alle  übrigen  Fälle  von  Fremd- 
körpern in  der  Luftröhre  und  in  den  Bronchien  unter  die  Herr- 
schaft der  Röhrenmethode. 

Man  könnte  höchstens  im  Zweifel  darüber  sein,  welcher  Weg 
den  Vorzug  verdient;  der  natürliche  durch  den  Mund  und  die 
Stimmritze  oder  ein  am  Halse  künstlich  angelegter.    Auf  Grund 
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der  bisherigen  Erfahrangen  und  insbesondere  meiner  eigenen  ent- 
scheide ich  mich  für  den  ersteren.  Die  Tracheotomie  soll  nur  im 
Xothfalle  gemacht  werden,  so  z.  B.  wenn  starke  Dyspnoe  besteht, 
wenn  bereits  schwere  Complicationen,  insbesondere  von  Seiten  der 
Lunge  eingetreten  sind,  welche  die  Körperkräfte  stark  reducirt 
haben,  wenn  der  aspirirte  Fremdkörper  besonders  gross  oder 
eomplicirt  gestaltet,  spitz  und  scharf  ist,  so  dass  bei  dem  Versuch 
der  Extraction  Schwierigkeiten  oder  Verletzungen  im  Bereiche  des 
Kehlkopfes  zu  befurchten  sind  (Gebisse),  und  wenn  quellungsfähige 
Körper  —  so  insbesondere  Bohnen  —  der  Dauer  ihres  Verweiiens 
and  dem  Krankheitsbilde  nach  zu  schliessen  bereits  gequollen  und 
erweicht  sind. 

Das  Gros  der  Fälle,  nach  der  bisherigen  Statistik  zu  schliessen 
%  bis  74  <i6s  gesammten  Materials,  sollte  mit  der  oberen  Tracheo- 
Bronchoskopie  behandelt  werden;    sie  muss  heute  als  die  Normal- 
methode bezeichnet  werden.     Ihr   sind  ausserdem  alle  auf  Fremd- 
körper irgendwie  verdächtigen  Fälle    zuzuweisen.     Ich   betone  das, 
obwohl  ich  bestätigen   muss,    dass    die  untere  Methode  wesentlich 
leichter  zum  Ziele    führt,    nach    bisherigen  Erfahrungen    in  Ys  ^^^ 
Fälle.     Ich  betone  es  trotz  der  grösseren  Schwierigkeiten  des  Vor- 
gehens von  oben  (die  übrigens  nicht  gehindert  haben,    dass  bereits 
in  33  von  46  Fällen  glückliche  Extractionen  erzieh  wurden),  eben 
weil  die  obere  Tracheo-Bronchoskopie  ganz  ausserordentliche  Vor- 
züge besitzt.    Die  Schwierigkeiten  sind  nicht  derart,  dass  sie  nicht 
durch  Sachkenntniss  und  Uebung  leicht  überwunden  werden  könnten. 
Es  verhält  sich  damit  wie  mit  der  Cystoskopie  und  dem  Ureteren- 
Katheterismus,    wovon    heute  Morgen  so  viel  die  Rede  war.     Man 
verlangt  heutzutage  von  jedem  Chirurgen,  dass  er  derartiges  kann; 
die   obere  Tracheo-Bronchoskopie  ist  nicht  schwieriger.     Bedenken 
Sie  nur  den  langen,    engen  Weg,    der   zur  Blase  führt  und  stellen 
Sie  diesem  den  Zugang  zur  Luftröhre  gegenüber.     Der  letztere  ist 
weit  und  frei  und  bereitet  nur  Schwierigkeiten  im  Gebiete  des  Kehl- 
kopfes, dem  übrigens  viel  zu  viel  Respect  erwiesen  wird.    Er  wehrt 
sieh    zwar    gegen    das  Andrängen    des  Rohres,    aber  er  lässt  sich 
auch  mit  localen  und  allgemeinen  Anaestheticis  leicht  besänftigen. 
Ist  die  Stimmritze  überwunden,  so  kommen  wir  in  der  Tiefe  leicht 
weiter. 

Ich  habe  mich  vielfach   bemüht,    den    bisherigen  Einführungs- 
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modus  des  Rohres  von  oben  zu  verbessern,  und  nicht  ohne  Erfolg. 
Heute  möchte  ich  Ihnen  speciell  für  die  Tracheo-Bronchoskopie  am 
hängenden  Kopfe  in  Narkose  einen  verbesserten  Einfuhrungsmodus 
angeben,  zumal  ich  der  Narkose  in  allen  Fremdkörperfällen  den 
Vorzug  gebe  (bei  Kindern  sowohl  wie  bei  Erwachsenen)  in  denen 
die  äusseren  und  inneren  Bedingungen  nicht  ganz  einfache  sind. 
Ich  benütze  diesen,  vorn  verbreiterten  Röhrenspatel,  der  der  Länge 
nach  halbirt  ist  und  daher  von  einem  durchgesteckten  Rohre  leicht 
abgenommen  werden  kann  (Demonstration).  Man  schiebt  ihn  über 
die  Mitte  der  Zunge  bis  zum  Zungengrund,  lässt  ihn  zwischen 
diesem  und  dem  Kehldeckel  liegen,  macht  sich  durch  entsprechen- 
den Druck  das  Kehlkopf  innere  sichtbar  und  pinselt  die  Schleim- 
haut mit  20proc.  Cocainlösung.  Dann  geht  man  mit  dem  Spatel- 
ende über  den  Kehldeckel,  zieht  ihn  nach  oben  und  verschafft  sich 
einen  Einblick  in  die  Luftröhre  bis  hinunter  in  die  grossen  Bronchien. 
Ich  bitte  Sie,  sich  die  geschilderte  Situation  an  dieser  Tafel  hier 
klar  zu  machen.  ^)  Sie  sehen  zugleich,  in  welcher  Weise  durch  den 
Röhrenspatel  hindurch  Luftröhre  und  Bronchus  mit  Cocain  bepinselt 
wird.  Es  folgt  nun  die  eigentliche  Tracheo-Bronchoskopie,  d.  h. 
die  Einführung  eines  Rohres  in  die  Luftröhre  bezw.  einen  Bronchus 
Wir  haben  zu  diesem  Zweck  nichts  weiter  zu  thun,  als  ein  Rohr 
von  entsprechendem  Kaliber  und  entsprechender  Länge  durch  den 
Röhrenspatel  hindurch  in  die  Tiefe  zu  schieben.  Der  Spatel  wird 
danach,  damit  er  nicht  stört,  in  seine  beiden  Hälften  getrennt  und 
abgenommen. 

Ich  möchte  Sie  noch  speciell  darauf  aufmerksam  machen,  dass 
meine  Röhren  in  neuerer  Zeit  seitliche  Oeffnungen  haben,  um  die 
Athmung  durch  die  gesunde  Lunge  zu  erleichtem.  Ich  möchte  auch 
hervorheben,  dass  Sie  durch  ein  solches  Rohr,  wenn  es  zu  kurz  ist, 
ein  dünneres,  eventuell  conisch  sich  verjüngendes  hindurchschiebea 
können,  um  in  die  engeren  Bronchien  hineinzukommen.  Dann 
möchte  ich  Sie  darauf  hinweisen,  dass  ich  mir  alle  Mühe  gegeben 
habe,  für. alle  möglichen  Fälle  ein  ausreichendes  Instrumentarium, 
für  Fremdkörper-Extractionen  herzustellen.  Die  Instrumente  sindi 
ausserordentlich  dünn  und  schlank,  eine  Kraftentfaltung  ist  nicht; 
nothwendig.     Sie    sind  neuerdings  alle  mit  einem  einfachen  Haod-i 

1)  Schematische  Darstellung  an  einem  sagittalen  Gefrierschnitt  von  oben. 
Analog  der  vorigen. 
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griff  versehen  worden,  um  sie  sofort  in  gebrauchsfähigem  Zustande 
zar  Hand  zu  haben.    (Demonstration.) 

Meine  Herren!  Man  muss  es  erlebt  haben,  dass  ein  Patient, 
der  sich  dem  Tode  geweiht  fühlte,  mit  etwas  Cocain  und  der 
kleinen,  einfachen  Procedur  des  Einfährens  einer  Röhre  ohne 
Weiteres  geheilt  werden  konnte  und  glücklich  davonging.  Man 
muss  es  erlebt  haben,  dass  um  4  Uhr  ein  Kind  ein  Steinchen 
aspirirt,  um  6  Uhr  bronchoskopisch  davon  befreit  wird  und  um 
8  Uhr,  nachdem  es  seine  Narkose  ausgeschlafen  hat,  wieder  froh 
nach  Hause  geht.  Ich  glaube,  solche  Dinge  illustriren  zur  Genüge, 
was  wir  zu  erstreben  haben.  Auch  wenn  die  Tracheo-Bronchoskopie 
10  mal  so  schwer  wäre,  wie  sie  wirklich  ist,  wir  müssten  sie  doch 
ausführen,  nur-  um  solche  Resultate  erzielen  zu  können. 

Und  nun,  meine  Herren,  an  dritter  und  letzter  Stelle  möchte 
ich  noch  die  Frage  erörtern,  was  kann  die  Bronchoskopie  der 
Lungenchirurgie  leisten? 

Gegenstand  chirurgischen  Eingreifens  sind  die  Herderkrankungen 
der  Lunge.  Es  kommt  darauf  an,  die  Anwesenheit  solcher  Herde 
früh  zu  erkennen,  ihre  Natur  festzustellen  und  sie  genau  zu  locali- 
siren.  Dazu  kann  die  Bronchoskopie  nur  verhelfen,  wenn  die  er- 
krankten Partien  in  Beziehung  zum  Bronchialbaum  und  speciell 
zum  Bronchialluraen  stehen.  Es  kommt  darauf  an,  ob  in  grösseren, 
dem  Auge  zugänglichen  Bronchien  Wand  Veränderungen,  Durch- 
brüche, Durchwachsungen  und  dergl.  mehr  entstanden  sind  oder  ob 
aus  den  Herden  Zerfallsproducte  irgend  welcher  Art,  Exsudate, 
Blutungen  in  die  Bronchien  stattfinden,  d.  h.  also,  ob  diese  Herde 
offene  sind.  Herde,  die  sichtbare  Wand  Veränderungen  niachen, 
müssen  central  gelegen  sein,  weil  solche  Veränderungen  nur  in 
grösseren  Bronchien  wahrgenommen  werden  können. 

Bei  den  offenen  Herden  giebt  es  zwei  Wege  zur  broncho- 
skopischen Diagnose.  Der  Untersucher  hat  vor  Allem  festzu- 
stellen, aus  welchem  Bronchialaste  die  Ausscheidungen  kommen 
und  dann  den  betreffenden  Ast  topographisch-anatomisch  zu  be- 
stimmen. Eine  solche  Bestimmung  setzt  die  genaue  Kenntniss  des 
Bronchial baumes  von  innen  gesehen  voraus,  die  man  sich  durch 
Uebung  erwerben  muss.  Man  geht  dabei  in  der  Weise  vor,  dass 
man,  von  der  Bifurcation  anfangend,  während  des  Vorschiebens  des 
Rohres    die  Abgänge    der  Hauptäste    genau  verfolgt.     Kennen  wir 
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den  Bronchiatast,  auf  den  es  ankommt,  so  ist  damit  auch  der 
Theil  der  Lunge  bestimmt,  in  welchem  der  bezügliche  Herd  gelegen 
ist.  Denn  zu  jedem  Bronchus  gehört  ein  kegelförmiges  Gebiet  von 
Lungengewebe,  in  dessen  Spitze  der  Bronchus  eintritt  und  dessen 
Basis  an  der  Thoraxwand  gelegen  ist.  Die  Lage  der  Basis  an 
dieser  Wand  bestimmt  zugleich  die  Stelle,  von  der  aus  man  den 
Herd  operativ  erreichen  kann. 

Leider  sind  unsere  anatomisch-topographischen  Kenntnisse  in 
Bezug  auf  die  Zugehörigkeit  bestimmter  Bronchien  zu  bestimmten 
Lungengebieten  und  bestimmten  Bezirken  der  Thoraxwand  noch 
sehr  der  Ergänzung  bedürftig.  Ich  bin  gerade  dabei,  diese  Ver- 
hältnisse genauer  zu  untersuchen  und  zwar  sowohl  an  Serien- 
schnitten durch  eine  gefrorene  Leiche  als  auch  vermittelst  Auf- 
blasung der  einzelnen  Bronchien  und  Aufzeichnung  der  Grenzen 
der  aufgeblasenen  Bezirke. 

Es  giebt  aber  einen  zweiten  noch  viel  einfacheren  Weg,  übei 
offene  Lungenherde  bronchoskopisch  nähere  Aufschlüsse  zu  erlangen. 
Zufällige  Beobachtungen  haben  mich  gelehrt,  dass  man  feine 
Cocaintupfer  durch  die  kleineren  Bronchien  ohne  besonderen  Druck 
unheimlich  weit  in  die  Tiefe  vorschieben  kann,  ohne  dem  Patientei 
irgend  welchen  Schaden  zuzufügen.  Die  Messungen  ergeben,  dasa 
wir  uns  sicherlich  in  der  Nähe  der  Lungenoberfläche  befundea 
haben.  Offenbar  nehmen  die  einzelnen  Aeste  einen  gestreckten 
Lauf  zur  Peripherie.  Um  Ihnen  den  Beweis  zu  liefern,  dass  man 
thatsächlich  mit  geraden  Sonden  so  weit  vordringen  kann,  habe  id 
eine  Serie  von  Röntgenbildern  anfertigen  lassen.  Ich  bemerke  auS" 
drücklich,  dass  dieselben  am  Lebenden  aufgenommen  sind.  Sie 
sehen  hier  zunächst  eine  Reihe  von  Platten,  welche  auf  die  ein- 
fache obere  und  untere  Bronchoskopie  Bezug  haben.  Man  lernt 
daraus,  wie  weit  Röhren  gebräuchlichen  Kalibers  bis  zu  5  Millimetö 
Durchmesser  im  Bronchialbaum  vordringen.  Auf  die  Möglichkeil 
beiderseits  in  den  Oberlappenbronchus,  rechts  in  den  MittelÜ4)pen«' 
bronchus  und  auf  beiden  Seiten  in  den  ünterlappenbronchus  ein- 
zudringen bis  dahin,  wo  er  plötzlich  in  eine  Reihe  von  engen  Aeste« 
zerfällt,  sei  besonders  hingewiesen. 

Eine  zweite  Reihe  von  Röntgenbildern,  die  ich  Ihnen  hier  vor- 
weise, sind  aufgenommen,  während  durch  die  bronchoskopiscbcii 
Röhren  Sonden  nach  der  Peripherie  vorgeschoben  waren.    Sie  über* 
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zeogen  sich,  wie  überraschend  weit  dies  möglich  ist.  Am  besten 
ist  das  Gebiet  des  Unterlappenbronchns  für  diese  neae  broncho- 
skopische Exploration  peripherer  Lungengebiete  geeignet, 
aber  anch  im  rechten  Mittellappenbronchas  bin  ich,  wie  anf  dieser 
Platte  zu  sehen  ist,  mit  der  Sonde  entsprechend  weit  vorgedrungen. 

Sie  werden  fragen,  meine  Herren,  was  ist  damit  gewonnen? 
Mancher  denkt  gewiss,  das  mag  wohl  sehr  interessant  sein,  aber 
wie  soll  es  uns  weiterbringen.  Nun,  wir  brauchen  nur  folgende 
Ueberlegung  anzustellen: 

Ein  ofiFener  Lungenherd  ist  jetzt  der  Sondirung  zugänglich; 
darch  den  bezüglichen  Bronchialast  kann  die  Sonde  ohne  Gefahr  in 
eine  Abscesshöhle  oder  Zerfallshöhle  irgend  welcher  Art  eingeführt 
werden.  Mit  einem  Rohre,  das  der  Sonde  an  Dicke  entspricht, 
lässt  sich  zu  Untersuch ungsz wecken,  Höhleninhalt  aspiriren.  Auf 
dieselbe  Weise  kann  Wismuthoxyd  eingeblasen  werden  zur  Unter- 
stützung der  Röntgenaufnahme,  die  übrigens  schon  bei  liegender 
Sonde  der  Ortsbestimmung  einer  Abscesshöhle  sehr  förderlich  sein 
wird.  Dass  man  nach  demselben  Modus  Medicamente  einbringen 
kann,  sei  nur  nebenbei  bemerkt.  Bei  der  Pneumotomie  werden 
wir  nach  Eröffnung  des  Thorax  die  von  oben  eingeführte  Sonde 
durchfühlen  und  auf  sie  einschneiden,  damit  sie  uns  den  Weg  zur 
Abscesshöhle  weise.  Aber  auch  für  die  Fremdkörperbehandlung 
wird  noch  einiges  gewonnen.  Ein  peripherer  steckender,  harter 
Körper,  z.  B.  ein  Nagel,  ein  Zahnfragment,  kann  mit  der  Sonde 
gefühlt  werden. 

Verstopft  der  Fremdkörper  seinen  Bronchus  nicht  ganz  — 
und  das  dürfte  wohl  bei  Kragenknöpfen,  die  hinter  Stenosen  stecken, 
der  Fall  sein  —  so  kann  die  Sonde  vorbei  geführt  werden,  damit 
sie  bei  der  Pneumotomie  den  Finger  des  Operateurs  zum  Fremd- 
körper hinleite.  Vorbildlich  ist  hier  der  Fall  von  Hofmeister. 
Was  früher  bei  der  Fremdkörperpneumotomie  so  betrübend  war, 
dass  man  das  Corpus  delicti  nicht  fand,  kann  jetzt  vermieden 
werden. 

Aber  ich  weise  auch  noch  darauf  hin,  dass  die  Röhrenunter- 
suchung von  der  Thoraxwand  her  ausgeführt,  weitere  Vortheile 
verspricht.  Diese  Pleuroskopie  habe  ich  bereits  versucht,  sie  lässt 
sich  unschwer  ausführen  und  kann  zur  Untersuchung  des  Pleura- 
raumes   und    der  Lungenoberfläche    in    den  verschiedensten  Fällen 
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von  praktischem  Werthe  sein.  Führt  man  das  Rohr  der  Sonde 
entlang  in  die  Lunge  ein  (Pneumoskopie),  so  kann  man  das  Innere 
einer  Zerfallshöhle  betrachten  und  schliesslich  auch  einen  Fremd- 
körper entdecken  und  extrahiren. 

Das  Alles  sind  keine  grauen  Theorien!  Meine  broncho- 
skopische  Exploration  peripherer  Lungengebiete  wird  sich  schon  in 
den  nächsten  Fällen  praktisch  verwerthon  lassen.  Ich  glaube,  sie 
kommt  gerade  zur  rechten  Zeit,  denn  sie  kommt  zu  einer  Zeit,  in 
der  durch  die  Sauerbruch 'sehe  Methode  eine  neue  Epoche  Inder 
Lungenchirurgie  inaugurirt  wurde. 


] 
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(Aus  der  Kgl.  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Halle  a.  S. 
—  Director:  Geh.  Med.-Rath  Prof.  Dr.  v.  Bramann.) 

Beitrag  zur  Frage  des  Verschlusses 
traumatischer  Schädeldefecte  '\ 

Von 

Dr.  Alexander  Stieda, 

Assistenzarzt  der  Klinik. 


In  der  Bebandlang  traumatischer  Schädeldefecte  ist  bisher 
noch  keine  vollständige  Einigung  unter  den  Chirurgen  erzielt.  Die 
Frage  „Sollen  Schädeldefecte  offen  bleiben?"  wurde  wieder  actuell, 
ab  Kocher  (14)2)  yor  nunmehr  6  Jahren  auf  dem  Congress  der 
deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  1899  „über  einige  Bedingungen 
operativer  Heilung  der  Epilepsie"  sprach.  Damals  streifte  er  auch 
die  operative  Behandlung  complicirter  und  Impressionsfracturen 
des  Schädels  und  schloss  seine  Ausführungen  mit  dem  warnenden 
Satze  betreffs  der  Prophylaxe  der  Epilepsie,  „dass  häufig  nicht 
die  Eröffnung  des  Schädels  bei  Kopfverletzungen  den 
grössten  Schaden  bringt,  sondern  der  Verschlussderselben.** 
Beresowski  (2)  hat  die  Erfahrungen  aus  der  Koch  er 'sehen  Klinik 
eingehend  publicirt  und  seine  besondere  Aufmerksamkeit  der 
Untersuchung  der  Endresultate  der  Schädeloperationen  überhaupt 
und  der  Operation  der  Impressionsfracturen  speciell  zugewandt. 
In  seinem  Werke  über  die  Hirnkrankheiten  (1901)  wiederholt 
Kocher  (15)  „für  die  so  überaus  maassgebende  Frage  der  Epilepsie" 
seine  Warnung,  „dass  nicht  die  Eröffnung  des  Schädels,  sondern 
dessen  Schluss  bedenklich  sei."  (S.  436) 

*)  Axiszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzimgstage  des  XXXIV.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  27.  April  1905. 

^  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  das  Literaturverzeichniss  am  Schluss. 
Devtsehe  GeseUsehaft  f.  Chimrgie.    XXXIV.  Congr.   IL  27 
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Bunge  (6)  hat  dann  vor  2  Jahren  in  seiner  Abhandlung  über 
traumatische  Schädeldefecte  22  Schädelverletzte  der  Königsberger 
Klinik  nachuntersucht  und  ins  Besondere  mit  Rücksicht  auf  die 
oben  erwähnten  Mittheilungen  Kocher's  und  Beresowski's  bin  ge- 
prüft. Er  konnte  sich  der  Forderung,  den  Schädel  bei  der  Behandlung 
complicirter  Fracturen  offen  zu  lassen,  nicht  anschliessen  und 
konnte  sich  „im  Gegensatz  zu  Kocher  und  Beresowski  von  der 
Unschädlichkeit  bleibender  traumatischer  Schädeldefecte  nicht  über- 
zeugen." Bunge  fordert  zum  Schluss  seiner  Abhandlung  auf, 
Nachuntersuchungen  von  Schädel  verletzten  vorzunehmen. 

Ich  vrill  im  Folgenden  auf  Grund  der  an  der  v.  Bramann'schen 
Klinik  gemachten  Beobachtungen  und  an  der  Hand  der  Kranken- 
geschichten die  Erfahrungen  mittheilen,  die  wir  in  Bezug  auf  die 
Schädelverletzten  und  ihre  Schicksale  erworben  haben,  je  nachdem 
ein  bestehender  oder  operativ  gesetzter  Schädeldefect  offen  blieb 
oder  —  sei  es  primär,  sei  es  secundär  —  verschlossen  wurde. 
Ich  machte  mich  daran,  die  Schädelverletzten  aus  den  Jahren 
1897 — 1904,  d.  h.  aus  einem  Zeitraum  von  7  Jahren,  einer  Nach- 
untersuchung zu  unterziehen.  Ich  musste  selbstredend  Werth  darauf 
legen,  die  betreffenden  Verletzten  persönlich  zu  sehen  und  zu 
untersuchen,  was  auch  bis  auf  einige  Ausn9.hmen  der  Fall  gewesen  ist. 

Während  der  genannten  Zeit,  vom  i.  April  1897  bis  1.  April 
1904,  kamen  48  Fälle  von  complicirten  Fracturen  des  Schädels, 
bezw.  Schädeldefectcn  zur  Beobachtung  oder  Behandlung  —  wenn 
man  bedenkt,  dass  in  diese  Zahl  alle  Fissuren  des  Schädeldaches, 
alle  Schussverletzungen  des  Schädels,  sowie  alle  Schädelbasisfracturcn 
nicht  eingerechnet  sind,  —  eine  gewiss  stattliche  Zahl  von  Ver- 
letzungen dieser  Art. 

Von  den  Verletzten  waren  43  männlichen  Geschlechtes,  nur  5 
weiblichen;  von  letzteren  gehörten  2  dem  Kindesalter  an.  Diese 
Erfahrung  stimmt  mit  der  von  von  Bruns  und  Brun  gemachten 
auffallend  überein,  die  auch  9  mal  mehr  Männer  als  Frauen  unter 
ihren  Schädelverletzten  fanden.  Brun  (5)  hatte  neben  425  männ- 
lichen Verletzten  bloss  45  solche  weiblichen  Geschlechtes  und  be- 
zeichnet den  Schädelbruch  geradezu  als  „die  Verletzung  des 
männlichen  Geschlechtes." 

5  von  den  48  beobachteten  Fällen  kamen  mehr  oder  weniger 
rasch    nach    erlittener  Verletzung   infolge  ausgedehnter  2^rstöning 
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und  Zertrümmerung  des  Gehirns  ad  exitum;  ein  Fall  starb  nach  3 
Wochen  an  Typhus  abdominalis.  Von  den  bleibenden  42  Fällen 
konnte  bei  9  Verletzten  weder  eine  Nachuntersuchung  noch  eine 
briefliche  Nachricht  erlangt  werden.  Diese  konnten  deshalb  keine 
Berücksichtigung  finden.  Es  bleiben  somit  33  Fälle,  die  für  die 
Toriiegende  Frage  in  Betracht  kommen. 

Was  die  Aetiologie  unserer  Schädeldefeote  betrifft,  so  handelt 
es  sich  bei  sämmtlichen  Fällen  um  traumatische  und  zwar  durch 
einen  operativen  Eingriff  gesetzte  Continuitätsunterbrechungen  des 
Schädels.  Kein  Defect  war  durch  Caries  der  Schädelknochen 
(Tuberculose,  Lues  etc.)  entstanden. 

Ich  lasse  nun  die  Krankengeschichten  folgen  und  erwähne 
vorwegnehmend,  dass  bei  der  Behandlung  der  complicirten  Schädel- 
fracturen  und  traumatischen  Schädeldefecte  von  Geheimrath  von 
Bramann  das  Princip  verfolgt  wurde,  einen  möglichst 
raschen  und  vollständigen  knöchernen  Verschluss  herbei- 
zuführen. 

Ich  beginne  mit  den  primären  Implantationen  bei  complicirten 
Schädelbrüchen,  es  folgen  die  secundären  (intermediären)  Implanta- 
tionen, dann  die  Fälle  mit  offenen  traumatischen  Schädeldefecten  und 
schliesslich  die  Krankengeschichten  der  durch  eine  osteoplastische 
Nachoperation  geheilten  Defecte. 

L  Primäre  Implantationen  bei  complicirten  Scliädelfractnren. 

1.  Max  Thorner,  27  Jahre,  Kunstschleifer  aus  Halle  a.  S.,  aufge- 
nommen 9.  5.  97.  —  Pat.  erhielt  heute  mit  einem  Stocke  einen  Schlag  auf 
die  rechte  Stirnseite.  Starke  Blutung.  Nothverband.  Sofortige  Ueberführung  in 
die  Klinik. 

Status:  Mittelgrosser,  kräftiger  Mann.  Sensorium  frei.  Puls  etwas  ver- 
langsamt. Von  der  Nasenwurzel  links  beginnend,  am  inneren  rechten  Augen- 
winkel vorbei  bis  oberhalb  der  Augenbraue  rechts  eine  stark  gequetschte  und 
zerrissene  Wunde,  deren  Tiefe  durch  Blucoagula  ausgefüllt  ist.  Nach  Ent- 
fernung dieser  zeigt  sich  die  obere  Orbitalwand  zertrümmert  und  im  mittleren 
Theil  eingedrückt.  Sinus  frontalis  eröffnet. 

Therapie:  Abtragung  der  gequetschten  Wundränder,  Erweiterung  der 
Wunde;  Die  Rander  der  Fractur  werden  abgemeisselt,  kleinere  Knochenstück- 
ehen entfernt;  Hebung  der  Depression.  Dura  unverletzt.  Sofortige  Heim- 
plantation der  in  warmem  3proz.  Borwasser  gereinigten  entfernten  Knochen- 
stackchen  in  den  Knochendefect.  Naht  der  Weichtheilwunde.  Kleiner  Tampon 
in  die  Stirnhöhle. 

17* 
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Verlauf:  Reactionslose  Heilung;  31.  5.  geheilt  entlassen.  Feste  Ein- 
heilung der  Knochenstückchen.  Leichte  Vertiefung  am  Knochen. 

Nachuntersuchung;  9.  9.  04.  Th.  ist  völlig  beschwerdefrei, 
Narbe  fast  au  niveau  mit  der  Umgebung;  geringe  Delle. 

2.  Gotthold  Kiel,  43  J.,  Kutscher  aus  Finsterwalde,  aufgenommen 
5.  7.  97.  Pat.  erhielt  einen  Hufschlag  gegen  die  vordere  Stirnseite.  Kon- 
dauernde  Bewusstlosigkeit  Starke  Blutung,  auch  aus  der  Nase.  Nothyerband. 
Sofortige  Ueberführung  in  die  Klinik. 

Status:  Kräftiger  Mann,  Sensorium  frei.  Puls  nicht  verlangsamt.  Ad 
der  rechten  Stirnseite,  oberhalb  des  Orbitalrandes,  eine  querverlaufende,  5  cm 
lange  Wunde  mit  gequetschten  Rändern.  In  der  Tiefe  Blutooagula,  die  polsa- 
torisch  gehoben  werden.    Einige  Knochenstückohen  liegen  lose  in  der  Wände. 

Therapie:  Entfernung  der  losen  Knochenstäckchen.  Ausgiebiges 
D^bridement.  Hebung  der  ziemlich  tiefen  Depression.  Sinus  frontalis  mit  er- 
öffnet. Thalergrosser  Defect  im  Knochen.  Dura  unverletzt.  Sofortige  Re- 
implantation der  d^bridirten  Knochenstückchen  auf  die  Dura.  Naht  der 
Wunde  bis  auf  eine  kleine  Stelle,  aus  der  ein  in  den  Sinus  frontalis  gelegter 
Tampon  herausgeleitet  wird. 

Verlauf:  Reactionslose  Heilung,  26.  7.  97  geheilt  entlassen.  Feste 
Knochennarbe. 

Nachuntersuchung:  9.9.04.  Bisweilen  Kopfschmerzen,  bei  grosser 
Hitze  angeblich  Nasenbluten. 

3.  Robert  Götze,  32  J.,  Arbeiter  aus  Halle  a.  S.,  aufgenommen 
15.  3.  98.  —  Pat.  erhielt  in  vergangener  Nacht  einen  Schlag  mit  einem  Bier- 
seidel auf  den  Kopf,  verlor  das  Bewusstsein,  blutete  stark.  Mit  Nothverband 
Einlieferung. 

Status:  Kräftiger  Mann.  Sensorium  benommen.  Puls  verlangsamt. 
Auf  dem  1.  Scheitelbeine,  dicht  neben  der  Mittellinie,  eine  2  cm  lange  Quetsch- 
wunde, in  deren  Tiefe  der  eingedrückte  Knochen  blossliegt. 

Therapie:.  Nach  Anfrischung  der  Wundränder  Abmeisselung  der  über 
das  deprimirte  Knochenstück  herüberragenden  Knochenränder.  D^bridement 
Dura  unverletzt,  aber  gespannt.  Sofortige  Reimplantation  der  Knochen* 
Stückchen.  Naht,  aseptischer  Verband. 

Verlauf:  Reactionslose  Heilung.  23.  3.  98.  Ambulant  Bei  späterer  Vor- 
stellung knöcherne  Heilung  des  Defectes. 

Nachuntersuchung:  7.  9.  04.  G.  ist  völlig  beschwerdefrei, 
arbeitet  auf  einem  Neubau.  —  G.  hatte  schon  10  Jahre  vor  diesem  ünWl 
einen  complioirten  Schädelbruch  erlitten.  Derselbe  betraf  ebenfalls  das  1. 
Scheitelbein.  Es  besteht  jetzt  an  dieser  Stelle  knöcherne  Vernarbung.  Aach 
von  Seiten  dieser  Verletzung  haben  Beschwerden  nie  bestanden. 

4.  Fritz  Kilian,  5  J.,  Arbeitersohn  aus  Halle  a.  S.,  aufgenommen 
21.6.98.  —  Pat.  ist  von  einem  Radfahrer  umgeworfen ;  Verletzung  an  der  Stim- 

StatUs:  Benommenheit,  Puls  verlangsamt.  Unterhalb  des  i.  Tnber 
frontale  querverlaufende  3  cm  lange  Risswunde  mit  zerfetzten  Rändern:  in  der 
Tiefe  eine  2  cm  lange  Depression  der  auffallend  dünnen  Sohädeldecke. 
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Tberaplo:  Abtragung  der  gequetschten  Hautpartien.  D6bridement 
nsteh  Abmeisselung  der  überstehenden  Knochenkanten.  Der  entstandene  Defect 
vird  durch  Knochenstüokchen  der  Tabula  externa  der  Nachbar- 
schaftgedeckt. Naht.  Aseptischer  Verband.  Kleiner  Tampon  seitlich. 

Verlauf:  28.  6.  reactionslose  Heilung.  Nähte  entfernt.  Ambulant  12.  7. 
Feste  Verheilung  der  Wunde.  Ohne  Verband  entlassen. 

Nachuntersuchung:  12.  3.  05.  Sehr  gute  knöcherne  Verheilung  des 
Defectes.  Der  jetzt  12jährige  Knabe  besucht  seit  6  Jahren  mit  bestem  Erfolg 
die  Schule  und  ist  völlig  beschwerdefrei. 

5.  Wilhelm  Raak^  29  J.,  Kutscher  aus  Vetschau,  aufgenommen 
4. 10.  98.  —  Pat.  fiel  von  einem  Wagen  auf  die  Stufen  einer  Steintreppe. 
Wände  an  der  Stirn.  Blutung  stark.  Pat.  ging  zum  Arzte,  der  ihn  in  die 
Klinik  schickte. 

Status:  Kräftiger  Mann.  Sensorium  frei.  Puls  normal.  Auf  der  r. 
Stirnseite  eine  querverlaufende,  7  cm  lange,  3  cm  breite  klaffende  Wunde. 
Knochensplitter  sichtbar«    Deutliche  Gehirnpulsationen.    Dura  nicht  verletzt. 

Therapie:  D^bridement  und  Reimplantation  der  entnommenen 
Knochenstuckchen  in  den  2  Markstück-grossen  Defect.  Naht;  aseptischer  Ver- 
band. 

Verlauf:  Ungestörte  Heilung.  19.  10.  geheilt  entlassen.  Knochen 
völlig  fest. 

Nachuntersuchung:  8.  9.  04.  Bisweilen  Kopfschmerzen  und  Sohwin- 
delgefahl;  keine  Krämpfe.  Magenkatarrh  (!),  Potator  (?)  (briefliche  Mittheilung). 

6.  Eduard  Födisch,  37  J.,  Arbeiter  aus  Camburg,  aufgenommen 
31, 7.  99.  —  Pat.  erlitt  einen  Schlag  mit  eiserner  Schaufel  gegen  die  r.  Kopf- 
hälfte,  stürzte  besinnungslos  zusammen,  hatte  mehrfach  Erbrechen.  Notver- 
band. Klinik« 

Status:  Mittelkräftiger  Mann,  Sensorium  frei.  Athmung  regelmässig, 
Pols  kräftig,  etwas  verlangsamt,  58  pro  Minute.  Am  hinteren  Rande  des  r. 
Stirnbeins  und  über  das  Scheitelbein  eine  8  cm  lange,  von  oben  nach  unten 
schräg  verlaufende  Wunde  mit  gequetschten  Rändern.  Knochen  fracturirt, 
vom  Periost  ontblösst.  Vorderer  Theil  der  Knochenwunde  in  grosser  Aus- 
dehnung imprimirt. 

Therapie:  Nach  Erweiterung  der  Wunde  und  Abmeisselung  der 
Knochenrander  zeigt  sich  eine  Knochenfractur  von  10  cm  Länge.  Die  De- 
pression besteht  aus  3  Knochenfragmenten,  die  nach  vorn  mit  dem  Stirnbein 
zusammenhängen.  Ausgiebiges  Ddbridement:  10  cm  langer,  ovaler  bis  5  cm 
breiter  Knochendefect.  Dura  mit  blutigen  Auflagerungen,  ist  nicht  verletzt. 
Primäre  Reimplan tation  der  d^bridirten  Knochenstücke.  Hautnaht. 

Verlauf:  Reactionslose  Heilung.  16.  8.  geheilt  entlassen.  Der  Knochen 
ist  an  der  Trepanationsstelle  völlig  fest. 

Nachuntersuchung:  11.9.04.  Keinerlei  Beschwerden  von  Seiten 
des  Kopfes,  dagegen  Seitenstechen  und  Kreuzschmerzen.  (Eigene  Mittheilung!) 

7.  Hago  Engel,  27  J.,  Kutseher  aus  Halle  a.  S.,  aufgenommen  6.  2. 00. 
E.  erhielt  bei  einem  Krawall  in  angetrunkenem  Zustande  von  einem  Schutz- 
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manne  einen  Säbelhieb  über  den  Kopf,  sodass  er  bewasstlos  niederfiel  und  so- 
gleich der  Klinik  zugeführt  warde. 

Status:  Kräftiger  Mann;  völlig  bewasstlos;  Pals  etwas  verlangsamt, 
kräftig.  Auf  dem  1.  Scheitelbeine  von  vorn  nach  hinten  verlaufend  eine  10  cm 
lange,  5  cm  klaffende  Wunde  mit  glatten  Rändern.  Fractur  im  Knochen  mit 
Depression  sichtbar. 

Therapie:  Reinigung  der  Wunde,  Anfrischang.  Entfernung  der  zer- 
splitterten Knochen th eile,  sodass  eine  6  cm  lange,  2  cm  breite,  länglich  ovale 
Knochenlücke  entsteht.  Dura  unverletzt.  Die  entfernten  Splitter  scheinen  zor 
Deckung  ungeeignet,  es  wird  deshalb  vom  oberen  seitlichen  Knochenrande  ein 
6  cm  langes  und  2  cm  breites  Knochenstück  aus  der  Lamina  externa  abge- 
meisselt,  sodass  hier  die  Diploe  frei  liegt,  und  zur  Deckung  verwandt  N^t. 
Aseptischer  Verband. 

Verlauf:  Ungestörte  Heilung.  21.  2.  geheilt  entlassen. 

Nachfrage:  Ergiebt,  dass  E.  seit  dem  27.  5.  04  wegen  progressirer 
Paralyse  behandelt  wird.  Nähere  anamnestische  Erhebungen  fordern  zu  Tage, 
dass  E.  schon  vor  dem  Anfalle  (1900)  Tobsuchtsanfälle  gehabt  hat.  —  1S96 
hatte  er  Lues  acquirirt.  —  Zur  Zeit  (14.  4.  05)  ist  das  Allgemeinbefinden 
schon  ein  sehr  schlechtes.  Eine  Lücke  weist  der  Schädel  nicht  auf.  (Briei 
Mittheilung  durch  den  Director  der  Heilanstalt  Dösen  bei  Leipzig,  Henn 
Dr.  Dehio). 

8.  Friedrich  Peter,  20  J.,  Bierfahrer  aus  Halle  a.  S.,  aufgenommen 
10.  4.  00.  -*-  Pat.  erhielt  heute  einen  Säbelhieb  auf  die  1.  Kopfseite.  Blatende 
Wunde.  Nothverband.  Einlieferung  in  die  Klinik. 

Status:  Bewusstloser  Patient;  grosse  klaffende  Wunde  über  der  vorderen 
Hälfte  des  1.  Scheitelbeines.  Depression  im  Knochen;  sternförmige  Splittemng; 
Puls  etwas  verlangsamt,  56  pro  Minute. 

Therapie:  Döbridement;  Dura  nicht  verletzt.  Sofortige  Implan- 
tation der  beim  D^bridement  entnommenen  Knoohenstüokchen.  Naht  der  Hant 

Verlauf:  10.  4.  00  Abends.  Bewusstsein  kehrt  wieder.  27.  4.  00  geheilt 
entlassen. 

Nachuntersuchung:  10.  9.  04.  Flache  5  Markstück-grosse  Delle  über 
dem  1.  Scheitelbein.  P.  ist  völlig  beschwerdefrei. 

9.  Hermann  Oertel,  12  J.,  Bergmannskind  aus  Wimmelburg,  aufge- 
nommen 29.  8.  00.  Gestern  verletzt  am  Hinterkopf  durch  einen  Wurf  mit 
einem  Stein.  Nothverband.  üeberführung  in  die  Klinik. 

Status:  Keine  Benommenheit,  kein  Erbrechen;  Puls  normal.  Am 
Hinterkopf,  quer  zum  hinteren  Theii  der,  Lambdanaht  verlaufend,  4  cm 
lange  Quetschwunde  mit  Bloslegung  des  Knochens.  Depression  von  oraler 
Gestalt  in  einer  Ausdehnung  von  6  :  3  cm.  Tiefe  der  Depression  3  mm.  D<^ 
eingedrückte  Knochen  gehört  dem  unteren  Theil  des  l.  Scheitelbeins  und  der 
angrenzenden  Hinterhauptsschuppe  an.  Verunreinigung  der  Knochenwunde  mü 
Sand. 

Therapie:  Trepanation.  Der  sternförmig  zersplitterte  Knochen  vird 
gehoben.  Dura  intact,  pulsirt  in  normaler  Weise.  Die  gesäuberten  Knochen- 
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fragmente  werden  mit  der  Knoohenscheere  zurechtgeschnitten,  abgewaschen 
in  3  proo.  Borwasser  und  sofort  wieder  eingelegt.  Naht  der  Hantwande. 
Kleines  Drain.  — 

Verlauf:  Leichte  Temperaturerhöhungen.  Geringe  Secretion  aus  dem 
Drain  und  nach  Weglassen  desselben  aus  der  vorhandenen  Fistel.  Aus  dieser 
entleeren  sich  mehrere  kleine  Knochensequesterchen.  15.  9.  Ambulant.  -—  AU- 
mählig  Zuheilen  der  Wunde  und  der  Fistel.  Feste  Yernarbung.  Knöcherner 
Verschluss  vorhanden. 

Nachuntersuchung:  3.  4.  04.  Nie  Krämpfe  gehabt,  nie  Schwindel; 
bei  starkem  Winde  Kopfschmerzen. 

13.  9.  04.  Oertel  befindet  sich  in  der  Lehre;  bei  ungunstiger  Witterung 
leicht  Kopfschmerzen;  sonst  beschwerdefrei. 

10.  Bruno  Bohnhardt,  16  J.,  Arbeiter  aus  Halle  a.  S.,  aufgenommen 
14.  9.  00.  Vor  einigen  Stunden  Sturz  3  Stock  hoch  herab  auf  den  Erdboden. 
Anüschlagen  mit  dem  Kopf  auf  eiserne  Röhren.  Sofortige  Bewusstlosigkeit 
fär  ca.  Y4  Stunde.  Nothverband.  Aufnahme. 

Status:  Bei  dem  kräftigen,  vollkommen  klaren  Jungen  ca.  7  cm  lange, 
links  von  der  Mittellinie,  schräg  von  der  Mitte  des  Scheitelbeines  nach  dem 
Occipat  hin  verlaufende  Quetschwunde.  Keine  Gehirnsymptome. 

Therapie:  Anfrischung  der  Wundränder,  Erweiterung  der  Wunde. 
Freilegung  einer  pfennigstückgrossen  Depression  des  Knochens,  2—3  mm 
unter  dem  Niveau  des  umgebenden  Knochens  gelegen.  Mehrere  Fissuren. 
Dura  zeigt  einen  Riss.  Die  überstehenden  Ränder  der  Depression  werden  ab- 
gemeisselt.  Das  deprimirte  Knochenstück  wird  herausgehoben,  in  3  proc. 
Borwasser  gelegt,  vom  anhaftenden  Blute  gesäubert  und  dann  nach  Anfrischung 
seiner  Ränder  sogleich  wieder  implantirt.  Naht  der  Haut;  kleiner  Tampon 
in  einem  Wundwinkel. 

Verlauf:  Reactionsloser  Wundverlauf.  1.  10.  geheilt  entlassen.  Knochen 
fest  eingeheilt. 

Spätere  Vorstellung:  Beschwerdefei. 

11«  Jul.  Fuhrmann,  23  J.,  Knecht  aus  Markröhlitz,  aufgenommen 
5.  6.  Ol.  F.  erhielt  gestern  bei  einem  Streite  einen  Schlag  mit  der  stumpfen 
Seite  einer  Hacke  auf  den  Kopf.  Er  fiel  zu  Boden,  war  über  Y2  Stunde  be- 
sinnungslos und  blutete  aus  einer  tiefen  Wunde  an  der  1.  Stirnseite.  Verband 
durch  einen  Arzt.  Nachts  dreimal  Erbrechen ;  unruhiger  Schlaf. 

Status:  Keine  Benommenheit.  Kopfschmerzen,  Puls  etwas  verlangsamt. 
Ueber  dem  r.  Stirnbein  5  cm  lange,  weit  klaffende  Wunde  mit  gezackten 
and  gequetschten  Rändern.  Der  Knochen  ist  V-j^  cm  tief  eingedrückt.  Keine 
Lähmung,  keine  Herabsetzung  der  motorischen  Functionen. 

Therapie:  Nach  Erweiterung  der  Wunde  zeigt  sich  Verunreinigung 
durch  einen  Haarbüschel.  Ebenso  sind  Haare  in  die  Spalten  des  deprimirten 
Knochens  eingeklemmt.  Anfrischung  der  Wundränder.  Depression  beträgt 
ober  5  Markstückgrösse,  hat  kreisrunde  Form,  in  concentrischen  Ringen  sich 
abstufend  nach  der  Tiefe  hin.  Lamina  interna  in  grösster  Ausdehnung  fracturirt. 
Abmeisselung   der   überstehenden  Knochenränder   der  Lamina  externa.     Der 
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deprimirie  Knochen  wird  mit  dem  Raspatorium  gehoben.  Ein  darunter  liegvn« 
der  Bluterguss  wird  entfernt.  Dura  hier  an  einer  kleinen  Stelle  geritzt.  Die 
entfernten  Knochenstückchen  haben  sich  z.Th.  im  Bereich  der  Diploe  g^nnt. 
Nach  Reinigung  der  Knochenlamellen  sofortige  Implantation  derselben. 
Naht  der  Haut;  kleines  Drain. 

Verlauf:  1,  7.  geheilt.  Keine  Kopfschmerzen.  Puls  regelmassig,  kräftig, 
88.  18.  7.  beschwerdefrei  entlassen. 

Spätere  Vorstellung:   Keine  Beschwerden. 

12.  Adalb.  Mertin,  38  J.,  Arb.  aus  Halle  a.  S.,  aufgenommen  5.5.02. 
Sturz  13^/2  m  hoch  von  einem  Gerüst  herab  auf  ein  P/g  m  hohes  Eisen- 
geländer mit  rechter  Brust-  und  Kopfseite;  sofort  Aufnahme.  Unterwegs  trat 
Bewusstlosigkeit  ein. 

Status:  In  der  Gegend  des  r.  Tuber  parietale  halbkreisförmige  klaffende 
Wunde,  Ränder  gequetscht.  Darunter  Depression  des  Knochens. 

Therapie:  Abmeisselang  der  das  deprimirte,  ca.  thalergrosse  Enochen- 
stück  überragenden  Knochenränder.  Hebung  eines  grösseren  Knochenstückes, 
Herausnahme  mehrerer  kleinerer.  Dura  ziemlich  gespannt,  Pulsationen  nnrsehr 
undeutlich.  Nach  Reinigung  und  Anfrischung  sofortige  Reimplantation 
der  Knochenstückchen.  Naht.  Asept.  Verband. 

Verlauf:  Abends  Wiederkehr  des  Bewusstseins.  6.  6.  geheilt  entlassen. 

Nachuntersuchung:  9.  9.  04.  Narbe  mit  dem  Tuber  parietale  Ter- 
wachsen;  hier  ganz  geringe  Delle  im  Knochen.  Feste  Verheiiung  des  Knochens. 
Mertin  ist  jetzt  beschwerdefrei,  will  in  den  ersten  2  Monaten  nach  der 
Entlassung  krampfartige  Zuckungen  in  den  Armen  gehabt  haben. 

13.  Franz  Kirschning,  26  J.,  Arbeiter,  Kranichfeld,  aufgenommen 
30.  5.  02. 

Vormittag  fiel  dem  Pat.  aus  einer  Höhe  von  ca.  5  m  ein  Mauerstein  mit 
der  Kante  auf  den  Scheitel  des  Kopfes.  Nothverband.  Nachmittag  üeberföhrung 
nach  der  Klinik.   Kein  Erbrechen. 

Status:  Bewusstsein  erhalten.  Puls  kräftig,  68  pro  Minute.  Athmung 
22.  Pupille  rechts  etwas  enger  als  links.  Auf  Scheitelhöhe  eine  ca.  6  cm  lange, 
Y-formige  Wunde  mit  ziemlich  wenig  gequetschten  Randern.  Beim  Aus- 
einanderhalten der  Wundränder  lässt  sich  eine  erbsengrosse  Depression  am 
Knochen  feststellen.  Sternförmige  Fissuren  nach  vorn  und  hinten.  Periost  m 
weiterer  Ausdehnung  abgelöst. 

Therapie:  Bei  der  Operation  zeigt  sich  die  Tabula  int.  in  grosserer 
Ausdehnung  —  bis  zu  Markstückgrösse  —  eingedrückt  entsprechend  der  Ab- 
lösung des  Periostes.  Die  Knochenstückohen  werden  gereinigt  and  sofort 
wieder  auf  die  unverletzte  Dura  aufgelegt.  Dura  normal  pulsirend. 
Hautnaht. 

Verlauf:  3.  6.  Keine  Kopfschmerzen;  subjectives  Wohlbefinden.  Auf- 
fallend niedrige  Pulsfrequenz,  44 — 54,  fast  14  Tage  lang.  Vollkommen  bei  Be- 
wusstsein. 

17.  6.  Asept.  Wundheilung.  Nach  dem  Aufstehen  hebt  sich  die  Pols* 
frequenz  zur  Norm. 
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24.6.  Geheilt  entlassen.  Der  implantirte  Knochen  ist  völlig  fest  eingeheilt. 

Nachuntersuchang  Hess  sioh  nioht  ermöglichen.  K.  gab  selbst 
brieflich  Nachricht  5.  9.  04;  er  klagt  über  Kopfschmerzen,  besonders  bei 
Witterangswechsel,  will  nicht  mehr  als  Bauarbeiter  thätig  sein  können. 

14.  Karl  Wenzeck,  15  J.,  Klempnerlehrling,  Leimbach,  aufgenommen 
27.5.03. 

Vor  einigen  Stunden  fiel  dem  Fat.  ein  Backstein  aus  dem  zweiten  Stock- 
werk auf  den  Hinterkopf.  Fat.  sank  zu  Boden.  Beim  Versuch  aufzustehen,  be- 
merkte er  eine  Lähmung  des  linken  Armes  und  Beines.  Auf  dem  Transport 
mehrmaliges  Erbrechen. 

Status:  An  der  hinteren  Hälfte  des  r.  Scheitelbeines  nahe  der  Mittellinie 
gequetschte  Wunde  yon  Thalerumfang.  Am  Schädel  Depression,  trichterförmig. 
Grösste  Tiefe  2  cm.  Strahlige  Fractur  des  Knochens  im  Durchmesser  von 
6  cm.    Linkes  Bein  und  linker  Arm  gelähmt. 

Therapie:  Bei  der  sofortigen  Operation  zeigt  sich  Dura  nicht  verletzt 
und  sehr  gespannt,  nur  schwache  Fulsation  aufweisend.  D^bridement.  An- 
■frischung  und  Reinigung  der  gehobenen  Knochenstückchen  und  Reimplan* 
tation  derselben.    Schluss  der  Hautwunde. 

Verlauf:  27.  5.  Abends  noch  starke  Kopfschmerzen. 

28.  5.  03.  Lähmung  des  linken  Armes  vollständig  behoben;  linkes  Bein 
bessert  sich. 

3.  6.  Linkes  Knie  kann  bewegt  werden. 

22.  6.  Linker  Fuss  und  Zehen  etwas  beweglich.  Fat.  geht  noch  etwas 
hinkend. 

24.  6.  Angina.    Hohe  Temperaturen. 

2.  7.  Entlassen.  Etwas  Hahnentrittgang.  Feroneusparese  links.  Dabei 
wird  der  linke  Fuss  adducirt  und  plantarflectirt  gehalten.  Allgemeinbefinden 
sehr  gut.    Knochen  fest  eingeheilt. 

Nachuntersuchung  ergab  27.  2.  05:  Bisweilen  Kopfschmerzen;  noch 
bestehende  Feroneusparese  links;  im  Uebrigen  beschwerdefrei. 

15.  Faul  Losse,  28  J.,  Nieter  aus  Halle,  aufgenommen  28.  2.  04. 

In  vergangener  Nacht  erhielt  Fat.  mit  einem  Bierseidel  einen  Schlag  auf 
den  Kopf.  Stark  blutende  Wunde  auf  der  linken  Kopfseite.  Sofortige  Ueber- 
fuhrung  in  die  Klinik. 

Status:  Gequetschte,  ca.  7  cm  lange  Wunde,  die  etwa  3  cm  seitlich  von 
der  Ffeilnaht  und  fast  parallel  mit  derselben  verläuft  und  bis  auf  die  Knochen 
reicht.   Keine  Verlangsamung  des  Fulses;  keine  Lähmungserscheinungen. 

Therapie:  Es  zeigt  sich  beim  A.useinand erhalten  der  Wundränder  eine 
Depression  im  Bereich  des  linken  Scheitelbeines  in  einer  bogenförmigen  Linie. 
Der  mediale  Knochenrand  ist  etwa  4  mm  unter  das  Niveau  des  äusseren  hinunter- 
gedrückt. Nach  Abmeisselung  des  überragenden  Knochenrandes  Hebung  des 
deprimirten  Knochenstückes  mit  dem  Raspatorium  und  Lagerung  in 
normaler  Lage  zur  Umgebung. 

Verlauf.  30.  2.  Allgemeinbefinden  gut.    Fuls  60. 

10.  3.  04.    Fuls  noch  unter  60. 
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21.  3.  04.    Puls  normal. 

26.  3.  04.    Beschwerdefrei  entlassen. 

Nachuntersuchung  7.  9.  04:  Fat.  ist  vollkommen  beschwerde- 
frei. —  Er  hatte  schon  früher  im  Juni  1894  eine  ausgedehnte  complicirte 
Schädelfractur  erlitten  im  Bereich  des  rechten  Schläfen-,  Scheitel-  und  Stirn- 
beins. Es  wurde  damals  die  Reimplantation  der  deprimirten  Knochenstückchen 
vorgenommen;  es  blieb  aber  ein  ca.  zweimarkstückgrosser  Knochen defect übrig. 
Diesen  liess  sich  L.,  aus  Furcht  vor  einer  neuen  Verletzung,  im  Jahre  1895 
durch  eine  osteoplastische  Operation  decken,  die  in  Verschiebung  eines  Periost- 
knoohenlappens  bestand.  —  Reaotionslose  Heilung.  —  Keinerlei  Beschwerden. 
Volle  Arbeitsfähigkeit. 

Diese  eben  im  Auszuge  wiedergegebenen  15  Krankengeschichten 
betreffen  Patienten,  die  wegen  einer  complicirten  Schädelfractur  — 
meist  sehr  bald  nach  dem  erlittenen  Unfälle  —  in  Behandlang 
der  Klinik  kamen.  Zwei  von  diesen  Verletzten  wurden  wegen  des 
gleichen  Leidens  schon  mehrere  Jahre  vorher  behandelt  (No.  3  u.  15). 

Neben  der  Knochenfractur  lagen  in  2  Fällen  Verletzungen  der 
Dura  (Fall  10  u.  11)  vor,  bei  keinem  von  beiden  aber  mit  Gehim- 
verletzung.  —  In  3  Fällen  (3,  12,  14)  findet  sich  in  der  Kranken- 
geschichte eine  Bemerkung  über  eine  abnorme  Spannung  der  Dura. 

Ich  gebe  jetzt  die  Krankengeschichten  derjenigen  Verletzten, 
bei  denen  die  Beschaffenheit  der  Wunde  keine  sofortige  Reim- 
plantation der  beim  D6brideraent  entnommenen  Knochenstückchen 
gestattete,  sondern  bei  denen  erst  nach  einigen  Tagen  bei  guten 
Wundverhältnissen  und  frischen  Granulationen  die  inzwischen  ge- 
säuberten, zugestuzten  und  ausgekochten  Knochentheile  in  die  Schädel- 
wunde wieder  eingefügt  worden  sind. 

IL   Seenndäre  (intermediäre)  Implantationen  bei  frisehen 
traumatischen  SehSdeldefeeten. 

16.  Oswald  Jacob,  26  Jahre,  Metalldreher  aus  Finsterwalde.  Aufge- 
nommen 29.  3.  98.  —  Vor  2  Tagen  Verletzung  durch  das  hintere  Ende  eines 
Laufes  beim  Abschiessen  eines  Vorderladers.  Kurze  Ohnmacht,  mehrfaches 
Erbrechen.  Ein  Arzt  entfernte  mehrere  Knochensplitter  aus  der  Wunde  an  der 
Stirn.  Druckverband. 

Status:  Grosser,  kräftiger  Mann,  Puls  nicht  verlangsamt,  kräftig;  Atfa- 
mung  regelmässig.  Auf  der  rechten  Stirnseite,  etwas  über  der  Innenhälfte  des 
Marge  supraorbital is  eine  3  strahlige,  fest  verklebte  Wunde  mit  gequetschten 
Rändern.  Nach  Auseinanderziehen  der  Wundränder  entleert  sich  Irübblotig 
seröse  Flüssigkeit  mit  weisslichen  Fetzen  zwischen  zertrümmerten  Knochen- 
theilen. 
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Therapie:  Ausgiebiges D^bridement.  Entfernung  der  Knocbenstücke  aus 
der  Sinus  frontalis- Wand.  Zerreissung  der  Dura,  Zertrümmerung  Ton  Gehirn. 
Abtragung  der  yersch mutzten  Partien  desselben.  Tamponade.  Drainage. 

Verlauf:  9.  4.  gereinigte  Wunde,  gute  Granulationen.^  Die  beim  D6- 
bridement  entnommenen  ausgekochten  Knochenstückchen  wer- 
den als  hintere  Wand  des  Sinus  frontalis  eingelegt  in  den  Defekt.  Ueber 
ihnen  wird  der  obere  Wundwinkel  durch  Naht  vereinigt  und  durch  eine  sog. 
Matratzennaht  in  die  Tiefe  gedrückt.  20.  4.  Die  Knochenstückchen  heilen  re- 
actionslos  ein.  13.  5.  Wunde  völlig  geheilt.  Keine  Beschwerden.  Entlassen 
als  geheilt. 

Nachuntersuchung:  Briefliche  Mittheilung  vom  10.  9.  04.  Klagen 
über  Kopfschmerzen,  auch  bisweilen  Nasenbluten.  Bei  grosser  Hitze  auch 
Schwindelanfalle  von  Zeit  zu  Zeit. 

17.  Christian  Tuttlies,  47  Jahre,  Steueraufseher  aus  Finsterwalde.  Auf- 
genommen 5.  8.  1900. 

Soeben  Verletzung  des  Kopfes  durch  Sturz  vom  Pferde  bei  einem  Ritt 
auf  steinigem  Felsweg.  Besinnung  angeblich  nicht  verloren.  Unterwegs  auf 
dem  Transport  mehrmals  Erbrechen. 

Status:  Kräftiger  Mann.  Regelmässiger  Puls,  etwas  beschleunigt.  In 
der  Sagittallinie  am  Occiput  3markstückgrosse  lappenformige  Wunde  mit  ge- 
quetschten Rändern,  durch  eine  minimale  Brücke  mit  der  übrigen  Kopfhaut 
verbunden.  Darunter  eine  Depressionsfractur  des  Schädels,  trichterförmig, 
etwa  IY2  c™  tJof,  an  der  Spitze  des  Trichters,  Aus  der  Tiefe  stärkere  Blu- 
tung, offenbar  aus  dem  Sin.  longitudinalis. 

Ausserdem  Quetschwunden  an  der  linken  Schläfe  und  an  beiden  oberen 
Augenhöhlenrändern. 

Therapie:  Sofortige  Anfrischung  der  Wundränder,  Entfernung  des 
Hautlappens,  der  nekrotisch  ist;  Lösung  der  Knochendepression,  dabei  Blu- 
tung, ein  Knochenstüokchen  steckt  im  Sinus  longitudinalis  von  der  Grösse  eines 
Daumennagels.  Sofortige  Jodoformgazetampon  ade.  Naht  der  anderen  Wunden. 

Verlauf:  13.  8.  Wunde  am  Hintorhaupt  zeigt  so  gutes  Aussehen,  dass 
Knochenimplantation  des  ausgekochten  eigenen  Knochens  vor- 
genommen werden  kann. 

18.  8.  Absolut  keine  Temporatursteigerung.  Wohlbefinden. 
23.  8.  Auf  Wunsch  nach  Hause  entlassen. 

23.  10.  Wiederaufnahme:  Inmitten  der  alten  Narben  am  Hinterhaupt 
befindet  sich  eine  Fistel,  die  seoemirt,  und  in  deren  Tiefe  mit  der  Sonde 
rauher  Knochen  fühlbar  ist. 

24.  10.   Entfernung  eines  etwa  Ipfennigstückgrossen  Knochensequesters. 
29.  10.    Geheilt  entlassen.     Wunde  vernarbt.     Am  Knochen  keine  Lücke 

fühlbar;  keine  Himpulsation  sieht-  und  fühlbar. 

Nachuntersuchung:  Briefliche  Mittheilung  am  10.  9.  04:  ^Ausser 
geringen  Kopfschmerzen  keine  weiteren  Beschwerden^,  und  am  24.2.05: 
„Bisweilen  Kopfschmerzen,  aber  nicht  allzugrosse^^  T.  übt  seinen  Dienst  als 
berittener  Steueraufseher  ungehindert  aus. 
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18.  Friedrich  Freyberg,  42  Jahre,  Kutscher  aus  Halle.  Aufgenommen 
3.  9.  1900.  Vor  wenigen  Stunden  Schlag  zwischen  die  Augen  ron  einem 
Pferdehuf.  Blutende  Wunde.  Ohnmachtsanfall.  Kein  Erbrechen. 

Status:  Bewusstlosigkeit.  Puls  normal,  nicht  verlangsamt;  oberhalb 
der  Glabella  längs  verlaufen  de,  8  cm  lange  Quetschwunde,  Rander  unregel- 
mässig.  Beim  Einlegen  von  Wundhaken  zeigt  sich  tiefe  Depressionsfractur. 
Rechte  Stirnhöhle  eröffnet. 

Therapie:  Glättung  der  Wundränder.  Reinigung  der  Wunde.  Entfer- 
nung des  zertrümmerten  Knochens.  Hintere  StimhÖhlenwand  rechts  einge- 
drückt in  Markstückgrösse.  Heben  der  Lamina  interna.  Wunde  sehr  veran- 
reinigt.  Die  Knochenstückchen  werden  nicht  wieder  eingelegt.  Dura  unver- 
letzt. Tamponade. 

Verlauf:  Anfangs  reichliche  Secretion.  —  Am  10.  Tage  Reimplan- 
tation der  eigenen  ausgekochten  Knochenstückchen.  Mobilisirang  eines  Hant- 
lappens  von  der  Stirn.  Hautnaht.  Aseptischer  Verband.  27.  9.  Primäre  Hei- 
lung. 27.  11.  Entlassung.  Angebliche  Sehbeschwerden.  Stirnwunde  fest  und 
knöchern  verheilt. 

Nachuntersuchung:  Vorstellung  am  21.  2.  05.  Tiefeingezogene  Narbe 
zwischen  den  Augenbrauen;  der  zur  Deckung  entnommene  Hautlappen  ist  am 
medialen  Rande  behaart.  Narbe  etwas  verwachsen  mit  dem  Knochen.  Klagen: 
Häufiges  Thränen  der  Augen  beim  Bücken.  Augenbefund  normal,  auch  oph- 
thalmoskopisch. 

Keine  Kopfschmerzen,  keinerlei  sonstige  Beschwerden. 

19.  Friedrich  Leonhardt,  14  Jahre,  Ziegeldeckerlehrling  in  Gönnern. 
A  u  f  g  e  n  0  m  m  e  n :  11.  8.  02.  Vor  2  Tagen  Verletzung  durch  Aufschlagen  eines 
Ziegelsteines.  Bewusstlosigkeit.  L.  konnte  angeblich  nicht  sprechen.  Am 
nächsten  Tage  Wiederkehr  des  Bewusstseins. 

Status:  Ueber  dem  vorderen  Theil  des  linken  Os  parietale  klaffende 
Wunde  mit  zerfetzten  Rändern.  1  cm  tiefe  Impression  im  Knochen.  Puls  nor- 
mal.  Wunde  belegt. 

Therapie:  Döbridement.   Dura  unverletzt.  Tamponade  der  Wunde. 

Verlauf:  Keine  Temperatursteigerungen.  19.  8.  02.  Gute  Granula- 
tionen. Implantation  der  eigenen,  beim  D^bridement  entnom- 
menen Knochenstückchen. 

23.  8.  Guter  Wundverlauf.  Ambulant.  15.  11.  Geheilt  entlassen, 

Nachuntersuchung:  12.  9.  04.  Ueber  dem  linken  Scheitelbein  eine 
ovale,  flache,  dellenförmige  Vertiefung  am  Knochen  in  Thalergrösse.  Feste 
Knochennarbe.  Klagen:  Angeblich  grosse  Beschwerden;  beim  Bücken:  Flim- 
mern vor  den  Augen,  Schwindelanfälle;  Augen besch werden  (obj.  kein  anormaler 
Befund,  ophthalmoskopischer  Status  normal).  L.  ist  Rentenempfänger  (!). 

20.  Walter  Hamann,  17  Jahre,  Maurerlehrling  aus  Halle.  Aufge- 
nommen: 12.  8.  02.  Fat.  wurde  soeben  von  einem  aus  beträchtlicher  Hohe 
herabfallenden  Mauerstein  auf  den  Hinterkopf  getroffen.  Er  stürzte  zu  ßoden 
und  wurde  mittelst  Krankenwagens  der  Klinik  zugeführt. 
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Status:  Bei  der  Aufnahme  besteht  bei  dem  kräftigen,  etwas  blass  aus- 
sehenden jungen  Manne  vollkommene  Benommenheit.  Auf  Anrufen  reagirt  er 
dorch  Stöhnen  upd  mit  einigen  unverständlichen  Lauten.  Puls  klein,  aber 
regelmässig,  nicht  verlangsamt.  Pupillen  weit,  reagiren  gut  auf  Lichteinfall, 
in  Weite  nicht  verschieden.  Von  Zeit  zu  Zeit  bekommt  Pat.  krampfartige 
Zuckungen  im  rechten  Arm  und  rechten  Bein.  Dabei  lautes  Schreien.  Die 
linke  Seite  liegt  im  Allgemeinen  ruhig  da,  bisweilen  bei  den  Krampfanfallen 
aach  Zucken  im  linken  Bein.  Auf  dem  Schädel,  etwa  dem  rechten  hinteren 
Winkel  des  linken  Scheitelbeines  entsprechend,  befindet  sich  eine  ca.  '6^1^  cm 
lange,  längs  verlaufende  Rissquetschwunde  mit  gezackten,  stark  blutig  infil- 
trirten  Rändern.  Periost  des  Knochens  liegt  bloss. 

Therapie:  Nach  Anfrischung  der  Wundränder  und  Auseinanderhalten 
derselben  zeigt  sich  eine  Fracturlinie  am  Knochen  bis  fast  zur  Pfeilnaht  ver- 
laufend. Keine  deutliche  Depression  der  Lamina  externa.  Wegen  der  gefahr- 
drohenden Nähe  des  Sinus  longitudinalis  und  der  Kraropferscheinungen  der 
rechten  Seite,  welche  einen  Druck  auf  die  zugehörigen  Hirncentren  vermuthen 
lassen,  wird  der  Knochen  im  Umfange  eines  3 Markstückes  aufgemeisselt. 
Dura  unverletzt,  ebenso  der  Sinus;  Spannung  der  Dura  nicht  über- 
mässig stark.  Dura  wird  nicht  eröffnet.  Tampons  gegen  den  Sinus  hin  und 
Tamponade  der  Wunde. 

Verlauf:  12.  8.  02.  Pat.  erwacht  erst  spät  Abends  aus  der  Narkose^ 
ist  aber  dann  völlig  bei  Bewusstsein.  Auf  die  Vorgänge  während  des  Unfalles 
weiss  er  sich  nicht  zu  besinnen.  Rechtes  Bein  wie  ^eingeschlafen^.  Fuss 
kann  nicht  bewegt  werden.  Bewegungen  im  Kniegelenk  nur  schwach  aus- 
fahrbar. Patellarreflexe  beiderseits  vorhanden,  nicht  erhöht.  Sensibilität  nicht 
gestört.  Facialisgebiet  frei.  21.  8.  Rechtes  Knie  wird  mit  mehr  Kraft  bewegt. 
Reimplantation  zweier  Knochenstuckchen  (ausgekocht,  von  der 
1.  Operation  her  aufbewahrt),  genau  in  den  Defect  eingefügt.  Haut  darüber 
remäht. 

29.  8.  Wunde  reactionslos  geheilt.  Knochen  federt  noch  etwas.  Lähmung 
des  rechten  Beines  gebessert  (durch  Massage,  Elektrisiren).  Fuss  kann  activ 
etwas  bewegt  werden.  Entlassen. 

Nachuntersuchung:  8.  %  04.  Flache  Delle  am  Schädel,  ca.  zwei 
Pingerglieder  lang,  quer  verlaufend  am  ^ Wirbel^.  Leichte  Parese  des  rechten 
Peroneusgebietes,  so  dass  Besteigen  eines  Baues  unmöglich.  —  Klagen: 
Kopfschmerzen  bei  angestrengter,  auch  geistiger  Arbeit  (z.  B.  Mathematik). 
Ermüdet  leicht.  Keine  Krämpfe.  H.  ist  Rentenempfänger.  (!) 

Ausser  diesen  eben  angeführten  5  Fällen  verfügen  wir  noch 
über  5  andere  in  der  gleichen  Weise  behandelte  Verletzte.  Bei 
diesen  missglückte  der  Versuch,  die  beim  D6bridement  entnommenen, 
dann  ausgekochten  Knochenstuckchen  später  in  die  Schädelwunde 
zu  implantiren.  Es  trat  theils  Resorption,  theils  Sequestrirung  der 
Knochen  ein.    In  einem  Falle  (21)  handelt  es  sich  neben  dem  aus^ 
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gedehnten  Schädelbruch  um  einen  grossen  Durariss  mit  drohendem 
Himprolaps    und    reichlichem   Abfluss    von  Liquor    cerebrospinalis. 

Am  dritten  Tage  wurde  die  Reimplantation  der  Knochen- 
stückchen versucht,  infolge  eintretender  Krampfanfälle  mussten  die- 
selben aber  nach  4  Tagen  wieder  entfernt  werden. 

In  den  vier  anderen  Fällen  stiessen  sich  die  Knochenstäckchen 
unter  Eiterung  aus,  zweimal  da\ron  erst  drei  Wochen  und  noch 
später  nach  der  secundären  Implantation  bei  zuerst  anscheinend 
gutem  Wundverlauf. 

In  drei  von  diesen  5  Fällen  resultirten  bleibende  Schädel- 
defekte (No.  21,  22,  25);  in  zwei  Fällen  wurde  noch  eine  osteo- 
plastische Nachoperation  angeschlossen  (No.  27  und  31). 

Die  Auszüge  der  Krankengeschichten  dieser  5  Verletzten  finden 
sich  unter  den  jetzt  folgenden  offenen  traumatischen  Defecten  (No. 
21,  22,  25)  oder  den  „osteoplastischen  Nachoperationen  bei  Schädel- 
defecten"  (No.  27-  und  31). 

III.   Offene  traumatische  Schädeldefecte. 

21.  Alfred  Jähnicke,  17  J.,  Maurer  aus  Halle  a.  S. 

Aufgenommen  13.  9.  00. 

Vor  zwei  Tagen  Abends  erbieH  J.  einen  Stich  in  die  linke  Seite  der  Stirn. 
Er  sank  ohnmächtig  zu  Boden.  Nothverband.  Tags  darauf  Ueberweisnng^  in 
die  Klinik.  Bis  dahin  zwei  Mal  Erbrechen.  Andauernde  Bewusstlosigkeit 
bis  jetzt. 

Status:  Benommenheit.  Puls  verlangsamt,  56.  Auf  der  linken  Seit« 
des  Kopfes  über  der  Mitte  des  Scheitelbeins  eine  2  cm  lange,  scharfrandige, 
verunreinigte  Wunde.  Beim  Auseinanderhalten  der  Wundränder  zeigt  sich  eine 
Fractur  mit  Depression  des  Knochens. 

Therapie:  Anfrisch ung  der  Wundräpder.  Die  sichtbar  werdende  De- 
pression von  Zehnpfennigstückgrösse  ist  etwa  3  mm  tief.  Sie  entspricht  etva 
dem  Messerrücken.  Erweiterung  der  Wunde.  Die  obere  Knochenlamelle  wird 
unter  Erhaltung  der  Form  der  Verletzung  gehoben.  Lamina  interna  ist  in 
grösserer  Ausdehnung  deprimirt.  Ein  Splitter  steckt  2  cm  tief,  die  Dura  darch- 
spiessend,  im  Gehirn.  Loch  in  der  Dura  fast  2  cm  lang.  Nach  Entfernung  der 
Knochenstücke  lebhafte  Blutung.  Aus  dem  Spalte  der  Dura  entleert  sich  zer- 
quetschte missfarbige  Hirnmasse  und  ebensolche  Blutcoagula  in  Folge  des  offen- 
bar starken  Hirndruckes.  Reichliches  Abfliessen  von  Liquor  cerebrospinalis. 
Wunde  weit  offen  gehalten,  tamponirt.  Wegen  des  hohen  Himdruckes  Druck- 
verband zur  Vermeidung  des  Hirnprolaps.    Temperatur  38,8. 

Verlauf:  17.  11.  Temperatur  abgefallen.  Versuch,  3  Knochen- 
Stückchen,  die  bei  der  Operation  aufgehoben  und  jetzt  ausgekocht  waren. 
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in  den  Defect   einzupflanzen   und  Naht.     Benommenheit  bleibt   bestehen, 
weicht  nur  für  kurze  Zeiten  am  Tage. 

19.  11.  Pat.  hat  zwei  Krampfanfälle  von  Y4  Stunde  Dauer. 

20.  11.  Erneuter  Krampfanfall.  Entfernung  der  Nähte  und  Heraus- 
nahme der  implantirten  Knochenstückchen;  massige  Seoretion. 

25t  U.  Bewusstsein  kehrt  allmälig  zurück.  Wunde  granulirt. 

15..  12.  Wunde  fast  vernarbt.    Pat.  ist  klar. 

10.1.  Wunde  geschlossen.  Pulsirender  Defect  im  Knochen. 
Grosse  desselben  etwa  die  eines  Daumengliedes« 

15.  1.  Entlassung. 

Nachuntersuchung:  9.  9.  04.  Adhärente,  10  cm  lange  bis  Y2  c™ 
breite  Narbe  über  dem  linken  Scheitelbein,  mit  der  Medianlinie  einen  Winkel 
Ton  30  ö  bildend.  In  der  Mitte  vertieft.  Bei  der  Palpation  hat  der  Finger  ein 
festes  Widerlager.  Im  Stehen  keine  Pulsation  mehr  vorhanden.  Kleinfinger- 
glied ist  einlegbar  in  den  bestehenden  Knochen  defect.  Beim  Bücken  deutliche 
AnfuUang  der  Vertiefung,  so  dass  ein  Ausgleich  au  niveau  mit  der  Umgebung 
eintritt.  Jetzt  sehr  deutliche  Pulsation.  Ränder  des  Knochendefects  abge- 
stumpft. Klagen  über  Schmerzen  an  der  verletzten  Stelle  am  Schädel  beim 
Pressen,  z.  B.  auch  beim  Stuhlgang;  Pochen  im  Kopfe.  Bei  Hitze  stärkere 
Beschwerden.  Körperliche  anstrengende  Arbeit  angeblich  unmöglich;  auch 
geistige  längere  Zeit  hintereinander  nicht  möglich.  Zeitweise  Flimmern  vor 
den  Augen,  besonders  bei  schnellem  Gehen.  J.  war  früher  Maurer,  ist  jetzt  bei 
seioem  Bruder  (Zimmermeister)  als  Bautechniker  beschäftigt. 

22.  Karl  Ehrig,  18  J.,  Maurer  aus  Lüttchendorf. 

Aufgenommen:  17.  12.  00. 

E.  wurde  vor  3  Tagen  Abends  überfallen  und  erhielt  mit  einer  schweren 
Pferdekette  mehrere  Hiebe  über  den  Kopf,  so  dass  er  bewusstlos  zu  Boden 
sank.  Er  konnte  sich  aber  bald  wieder  erheben  und  seine  10  Minuten  vom 
Tbatorte  entfernte  Wohnung  zu  Fuss  erreichen.  Eine  an  der  rechten  Kopfseite 
befindliche  blutende  Wunde  behandelte  er  zuerst  selbst  mit  Umschlägen  mit 
kaltem  Wasser.  Erbrechen  hatte  E.  nicht,  jedoch  soll  er  seitdem  —  nach  An- 
gabe der  Angehörigen  —  schwerhörig  sein  und  über  Kopfschmerzen  klagen. 
Ein  heute  consultirter  Arzt  stellte  einen  Schädelbruch  fest  und  schickte  den  p. 
£.  in  die  Klinik. 

Status:  Pat.  nicht  benommen,  aber  sehr  schwerhörig.  Puls  kräftig, 
regelmässig,  76.  Temp.  38,5.  Oberhalb  des  rechten  Ohres  eine  ca.  6  cm  lange, 
quer  verlaufende  Quetschwunde.  Musculus  temporalis  zerfetzt.  Beim  Aus- 
einanderhalten der  Wundränder  eingedrückter  Knochen  sichtbar. 

Therapie:  Nach  ausgiebiger  Erweiterung  der  Wunde  übersieht  man  die 
0twa  markstückgrosse  eingedrückte  Knochenpartie,  zum  Theil  noch  bedeckt  von 
einer  missfarbigen,  aus  gequetschter  Hirnsubstanz  bestehenden  Masse.  Der  de- 
primirte  Knochentheil  entspricht  der  Schläfenbeinschuppe.  Der  untere  Theil 
des  eingedrückten  Knochens  sitzt  tief  im  Cavum  cranii.  Einklemmung  von 
Haaren.  Zahlreiche  kleine  Knochensplitter.  Einige  Fissuren  seitlich  und  nach 
oben  hinziehend.  Nach  Abmeisselung  der  Ränder  Hebung  des  Knochenstückes. 
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Es  quillt  eitrige,  stinkende  Himmasse  hervor  aus  der  breit  eröffneten  Don. 
Hinterer  Ast  der  Art.  meningea  media  liegt  mitten  in  der  Knocbenöffnimg. 
Dnrariss  wird  noch  erweitert.  Felsenbein  zum  Theil  sichtbar.  Fractoi  in 
diesem.  Drainage  der  wallnussgrossen  Höhle  gegen  die  Schädelbasis  bin. 
Tamponade.  Verband. 

Verlauf:  22.  12.  Kein  Fieber  mehr.  Gar  keine  Beschwerden.  Keine 
Hirnerscheiniiingen.  —  Häufiger  Verbandwechsel,  reichliche  Secretion. 

3.  und  4.  1.   Vorübergehende  meningitische  Reizungssymptome. 

8.  1.  Beim  Verbandwechsel  prolabirt  Gehimsubstanz.  Oomprimirender 
Verband. 

2.  2.  Kein  Hirnprolaps  mehr.  Wunde  gereinigt,  fast  geschlossen. 

4.2.  SecundärerVerschluss  des  Defeotes.  Abkratzung  der  die  Wände 
bedeckenden  Granulationen.  Umschneidung  der  Hautränder  und  Anfrischnng 
der  Knochenränder  des  fast  zweimarkstückgrossen  Defeotes.  Einpflanzung 
zweier  ausgekochter,  von  einer  früheren  Schädel  Verletzung  herrührender, 
3  cm  langer,  IY2  cm  breiter  Knochenstncke.  Möglichst  genaue  Adaptirang 
an  die  angefrischten  Knochenränder.  Bedeckung  durch  die  umgebende  Hvit 
nach  vorausgegangenem  Entspannungsschnitt  zur  Mobilisirung  des  oberen 
Wundrandes.    Naht.     Ein  kleines  Drain.  —  Fieberfreier  Verlauf. 

19.  2.  An  der  Implantationsstelle  lässt  sich  deutliche  Pulsatien  nach- 
weisen.  Wunde  bis  auf  die  Drainstelle  verheilt 

23.  2.  Ambulant. 

1.  3.  Aus  der  ursprünglichen  Drainstelle  entleert  sich  Eiter,  Hautunter- 
minirt.  Spaltung  von  2  cm  Ausdehnung.  Der  im plantirte  Knochen  liegt 
als  Sequester  frei  vor  und  wird  entfernt.  Tamponade.  Aseptischer  Ver- 
band. Fat.  erscheint  alle  Woche  ein  Mal  zum  Verbandwechsel.  Dabei  be- 
kommt er  Anfang  Mai  einen  Schwindelanfall,  wobei  er  zu  Boden  fallt  (in  der 
Klinik  beobachtet).  Anfang  Juni  vollständige  Vernarbung  der  Wunde.  Die 
früher  offene  Stelle  im  Knochen  palsirt  noch  IY2  Jahre  deutlich.  Während 
dieser  Zeit  hat  E.  öfters  ^  Anfalle^  gehabt.  (Beobachtung  durch  den  Haas- 
arzt.)  Es  wurde  ihm,  besonders  wenn  er  sich  aufregte,  schwarz  vor  den  Augen; 
er  fühlte  ein  Brausen  im  Kopfe,  schliesslich  wurde  er  schwindlig  und  fiel 
um,  blieb  oft  15 — 20  Minuten  bewusstlos.  Als  er  aufwachte,  wusste  er  nichts 
mehr  von  dem  Geschehenen.  Krämpfe  sollen  nicht  dagewesen  sein.  Alkohol 
konnte  Fat.  stets  nur  wenig  vertragen,  war  leicht  betrunken.  Seitdem  die 
Fulsation  an  der  verletzten  Stelle  nicht  mehr  deutlich  ist,  sind  die  Schwindel- 
anfälle nicht  mehr  aufgetreten.  Fat.  bemerkte  selbst,  dass  die  pulsirende 
Stelle  am  Schädel  allmälig  immer  kleiner  wurde.  Vom  Militär  wurde  er  190S 
als  gänzlich  untauglich  erklärt,  „weil  er  keinen  Helm  tragen  könne ^. 

Nachuntersuchung:  8.9.04.  In  der  Mitte  der  Narbe  nach  innen 
kleine,  aber  deutliche  Lücke  im  Knochen  fühlbar  2y2:l  cm.  Kleinfinger- 
glied einlegbar.  Die  Knochenränder  sind  abgestumpft.  Die  Haut  (Karben- 
gewebe) fest  darüber  gespannt,  etwas  unter  dem  Niveau  der  Umgebung.  Beim 
Bücken  füllt  sich  die  Lücke,  tritt  mehr  hervor  und  fangt  an,  deutlich  2a  pol- 
siren.  Die  Fulsationen  sind  synchron  der  Systole  des  Herzens.   Die  Klagen 
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betreffen  Flimmern  Tor  den  Augen,  Schmerzen  in  der  Stirn,  namentlich  rechter- 
seits.  Druck  auf  die  Augen.  Langsame  Sprache  fällt  auf.  Ophthalmoskopisch 
normaler  Befund;  geringe  Conjunctivitis.  Leichte  Insufficienz  der  Mm.  intemi, 
jedoch  werden  gerade  untereinander  stehende  Doppelbilder  angegeben  (Prisma). 

23.  Karl  Kümmel,  26  J.,  Dachdecker,  Möckern  bei  Loburg. 
Aufgenommen:  25.  2.  Ol. 

Im  Jahre  1895  stürzte  Fat.  IY2  Stockwerke  hoch  herab  und  schlug  mit 
dem  Hinterkopf  auf  einen  Haufen  Mauersteine  auf.  Fat.  wurde  bewusstlos  einem 
Krankenhause  zugeführt  und  nach  einigen  Wochen  als  geheilt  entlassen.  Seit- 
dem leidet  er  an  heftigen  Kopfschmerzen,  die  über  den  ganzen  Schädel  aus- 
strahlen. Zeitweise  auftretende  Schwindelanfälle  machen  es  dem  Patienten  un- 
möglich, seiner  Arbeit  nachzugehen. 

Status:  Bei  der  Aufnahme  findet  sich  bei  dem  kräftig  gebauten,  sonst 
gesunden  Manne  in  der  Mitte  des  Hinterhauptbeines  eine  thalergrosse,  unregel- 
mässige, strahlige  Narbe,  sternförmig,  tief  eingezogen,  aber  auf  der  Unterlage 
Terschieblich.  Beim  Betasten  fühlt  man  im  Knochen  einen  Substanzverlust, 
etwa  von  Fingergliedgrösse ;  Fulsation  ist  nicht  deutlich.  Straffe  narbige  Unter- 
lage.  Augenhintergrund  normal. 

1.  3.  Auf  Wunsch  wieder  entlassen. 

Nachuntersuchung  9.  9.  04:  Fat.  klagt  über  Kopfschmerzen,  die 
fast  andauernd  sind,  zu  gewissen  Zeiten  aber  so  stark  werden,  dass  Patient  im 
Bett  liegen  muss.  Schmerzen  im  Genick  und  Hinterkopf.  Beim  Aufrichten  aus 
der  Rückenlage  starkes  Flimmern  vor  den  Augen. 

24.  Franz  Fiedler,  35  J.,  Arbeiter,  Senkewitz. 
Aufgenommen:  2.  3.  02. 

Verletzt  durch  Hufschlag  gegen  die  linke  Seite  des  Kopfes.  Sofortiger 
Verlust  der  Besinnung.   Nothverband. 

Status:  Oberhalb  des  linken  äusseren  Augenwinkels  Y-förmige,  ge- 
quetschte, dreimarkstückgrosse  Weichtheilwunde,  zwischen  den  Rändern  hat 
sich  zerdrückte  Himmasse  vorgedrängt.  Freibewegliche  Knochenstückchen. 

Therapie:  Anfrischung  der  Hautränder.  Hufeisenförmiger  Schnitt, 
bogenförmig,  Basis  liegt  am  Jochbein.  Nach  Abpräparirung  des  Lappens  liegt 
ein  grosser  Theil  des  Schläfenbeins  zertrümmert  vor.  —  Extraction  der 
Knochensplitter.  Die  zurückbleibenden  gezackten  Knochenränder  werden  mit 
dem  Meissel  geglättet.  Kochendefect  ist  jetzt  ein  Fingerglied  lang  und  mehr 
als  ein  Fingerglied  breit.  Am  medialen  Rande  des  Knochendefectes  ein  4  cm 
langer,  senkrecht  verlaufender  Durariss,  in  welchem  Hirn  frei  liegt,  \yegeii 
Verunreinigung  Abtragung  eines  Theils  des  Gehirns.  Der  quer  durch  den 
Knochendefect  verlaufende  Ast  der  Art.  meningea  media  wird  unterbunden. 
Tamponade. 

Verlauf.  Allmaliges  Zuheilen  der  Granulationswunde. 

25.  6.  03.  Da  der  Knochendefect  ein  nur  sehr  kleiner  und  durch  sehr 
straffes  Narbengewebe  ausgefüllt  ist,  Lösung  der  Narbe  und  Schluss  des  De- 
fectes  durch  Zusammenziehen  der  Wundränder. 

2.  7.   Geheilt  entlassen. 

Dentsehe  Oesellsehaft  f.  Chirurgie.    XXXIV.  Congr.    II.  ^g 
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Nachuntersuchung:  F.  will  mehrmals  Krämpfe  gehabt,  häufig  an 
Kopfschmerzen  und  Schwindelgefühl  zu  leiden  haben  und  in  seiner  Arbeits- 
fähigkeit sehr  beeinträchtigt  sein.    (Briefliche  Mittheilung). 

25.  Emma  Bär,  15  J.,  Arbeiterin  aus  Mühlbach. 

Aufgenommen:  7.  12.  03. 

Pat.  wurde  vor  wenigen  Stunden  mit  einer  Flasche  auf  den  Kopf  ge- 
schlagen. Es  entstand  eine  blutende  Wunde.  Pat.  verlor  das  Bewusstseio,  er- 
holte sich  aber  wieder  an  Ort  und  Stelle.    Nothverband. 

Status:  Bei  der  Aufnahme  Verband  durchblutet.  Grosses  Hämatom  in 
der  Augenhöhle.  Oberhalb  des  linken  Arcus  superciliaris  über  der  äusseren 
Hälfte  ein  zweimarkstüokgrosser  Defect  der  Haut  mit  zerfetzten  Rändern.  Stirn- 
bein liegt  bloss,  ist  fracturirt.    Leichte  Benommenheit  und  Kopfschmerzen. 

Therapie:  Abtragung  der  Wundränder,  Stillung  der  Blutung.  Es  st«lU 
sich  heraus,  dass  der  Knochen  in  dreimarkstückgrosser  Ausdehnung  in  mehrere 
kleine  Fragmente  zersplittert  und  dabei  deprimirt  ist.  Aeusserer  Tbeil  der 
Stirnhöhle  eröffnet.  Herausnahme  der  losen  Knochenstückchen.  Dura  liegt  un- 
verletzt vor;  Pulsationen  der  Dura  deutlich.    Tamponade.    Verband. 

Verlauf:  Später  Entleerung  von  geronnenem  Blut  aus  beiden  Nasen- 
löchern. -—  In  den  ersten  Tagen  Somnulenz. 

12.  12.  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Massige  Secretion  der  Wunde. 

15.  12.  Secretion  gering.  Reimplantation  eines  halbthalergrossen, 
ovalen  eigenen  (bei  der  ersten  Operation  entnommenen)  und  zweier  halb  so 
grosser  fremder  (von  früheren  Schädel  Verletzungen  herrührender)  ausgekochter 
Knochenstücke. 

27. 1.  Ein  Theil  der  Knoohenstückchen  stösst  sich  als  Sequester  aus;  die 
übrigen  hellen  ein.  —  Kleine  Fistel  mit  wenig  Secretion. 

20.  3.  Entlassen. 

Nachuntersuchung:  Vorstellung  am  3.  9.  04.  Ende  4.  04  vollständige 
Vernarbung  der  Wunde  eingetreten.  3  cm  oberhalb  der  linken  Augenbraue  eine 
6  cm  lange,  2  cm  breite  Narbe,  über  einem  Substanzverlust  im  Schädel,  in  den 
man  2  Fingerglieder  knapp  einlegen  kann.  Die  Narbe  pulsirt  deutlich,  aber 
nicht  immer,  bei  der  Erregung  offenbar  mehr.  Narbe  sehr  straff.  Beim  Bücken 
hebt  sich  die  Narbe  heraus.  Die  B.  sucht  ihren  Defect  nach  Möglichkeit  vor  er- 
neuter Verletzung  zu  schützen,  ist  aber  sonst  beschwerdefrei. 


lY.  Osteoplastische  Nachoperationen  bei  traumatischen  SehSdel- 

defecten. 

26.  Arthur  Kuntze,  18  Jahre,  Musiker  aus  Sondershausen,  aufgen. 
17.  2.  98.  Bei  einem  Streit  Schlag  mit  einer  Trompete  auf  den  Kopf;  Wunde 
an  der  Stirn.    Ueberführung  in  die  Klinik. 

Status:  Wenig  kräftiger  Mann,  Sensorium  frei,  Puls  gut.  3  cm  über 
dem  linken  Margo  supraorbitalis  ein  zehnpfennigstückgrosser  Hautdefect. 
Knochen  hier  deprimirt  und  gesplittert. 


j 
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Therapie:  Reinigong  der  Wunde,  Entfernung  der  Blutcoagula;  aus- 
giebiges D^bridement  der  deprimirten  Knochenstüokohen.  Dura  ist  zerfetzt; 
einige  Klümpchen  Gehirn  entleeren  sich  aus  der  Durawunde.  Erweiterung  der 
Knocbenwunde,  da  die  Dura  in  erheblicher  Ausdehnung  eingerissen  und  ein 
Theil  des  Gehirns  im  Stirnlappen  zerstört  ist.  Abtragung  der  gequetschten 
Hinipartie.  Tamponade  der  Wunde.  28.  2.  Die  Wunde  hat  sich  so  weit  mit 
guten  Granulationen  bekleidet,  dass  zur  osteoplastischen  Deckung  des 
Defectes  am  oberen  Wundrande  ein  gestielter  Hau t-Periostknocben läppen  ge- 
bildet und  auf  den  Defect  gelagert  wird.  Die  freigelegte  Diploe  des  oberen 
Knochenabschnittes  kann  nach  Unterminirung  der  Haut  gedeckt  werden.  Naht. 
Aseptischer  Verband.  Heilung  per  primam.  —  2.  5.  Geheilt  entlassen.  — 
Knochen  überall  fest. 

Nachuntersuchung  9.  9.  04:  R.  hat,  wie  er  selbst  schreibt,  nie  an 
Kopfschmerzen,  nie  an  Schwindelaniallen  gelitten,  nie  Krämpfe  oder  sonst 
irgend  welche  Beschwerden  gehabt.  —  Vom  1. 10.  99  —  d.  h.  1  Yg  Jahre  nach 
der  osteoplastischen  Operation  —  bis  1.  10.  03  hat  K.  bei  einem  Infanterie- 
Regiment  gedient  und  ist  jetzt  als  I.  Trompeter  in  einer  Kapelle  seiner  Vater- 
stadt thatig. 

27.  Otto  Philipp,  15  Jahre,  Dienstknecht  auß  Schiechtewitz,  aufgen. 
2.  9.  98.  Tags  zuvor  Hufschlag  gegen  den  Hinterkopf.  Grosse  blutende  Wunde. 
Sofortige  Bewusstlosigkeit.   Noth verband.  Ueberführung  in  die  Klinik. 

Status:  Schwächlicher  junger  Mann.  Sensorium  benommen.  Athmung 
regelmässig.  Puls  klein,  deutlich  verlangsamt.  In  der  Gegend  des  linken  Stirn- 
hockers eine  horizontale,  etwa  5  cm  lange,  bis  aufs  Periost  reichende  Wunde; 
desgleichen  eine  ebenfalls  5  cm  lange,  senkrecht  stehende  Wunde  auf  dem 
Hinterhauptsbeine  rechts  von  der  Mittellinie  mit  stark  zerfetzten  und  gequetsch- 
ten Rändern.  In  der  Tiefe  der  Wunde  Blutcoagula  und  grauweissliche  Gehim- 
partikel. 

Therapie:  Naht  der  Stirnwunde.  Am  Occiput:  Erweiterung  der  Wunde, 
Freilegung  der  Knochenverletzung.  Es  ist  eine  etwa  zweimarkstückgrosse 
Scheibe  aus  der  Schuppe  des  Hinterhauptsbeines  herausgebrochen  und  an 
ihrem  oberen  Rande  tief  in  die  Gehirnsubstanz  hineingetrieben.  Abmeisselung 
der  Knochenränder.  Das  deprimirte  Knochenstück  wird  gehoben  und  entfernt. 
Die  Dura  ist  zerrissen.  Ein  Theil  des  Gehirns  liegt  frei  vor  und  ist  gequetscht. 
Nach  Entfernung  des  zerfetzten  Gewebes  lockere  Tamponade  des  etwa  drei- 
markstückgrossen  Defectes.    Aseptischer  Verband. 

Verlauf:  6.  9.  98.  Pat.  ist  noch  immer  bewusstlos.  Pulsfrequenz 
»wischen  60—90.  Kein  Fieber;  kein  Erbrechen.  8.  9.  Bewusstsein  kehrt 
wieder.  Verbandwechsel:  Wunde  sieht  gut  aus.  12.  10.  Wunde  zeigt  gute 
Granulationen.  Implantation  des  ausgekochten  debridirten  Knochen- 
stückes in  den  Defect.  Naht  der  Haut.  —  15.  3.  99.  Nachdem  anfangs  ein 
nngestörter  Heilverlauf  sich  abspielte  und  Pat.  aus  der  stationären  Behandlung 
entlassen  war,  traten  in  der  Narbe  2  stecknadelkopfgrosse  Fisteln  auf,  durch 
die  man  auf  den  rauhen,  fast  völlig  resorbirten  Knochen  kommt.  Deshalb  am 
16.  5.  in  Narkose  Lappenschnitt:   Freilegung  des  Defectes,    Anfrischung  der 

18* 


276  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Knochenränder.  Sodann  wird  von  der  vorderen  inneren  rechten  Tibiafläcbe 
eine  8  cm  lange  und  3  cm  breite  Knochensohale  nach  Ablösung  der  Haut 
und  des  Periostes  gebildet,  dieselbe  in  zwei  Theile  gespalten  und  in  den  De- 
fect  am  Hinterhaupt  eingepflanzt.  Ueber  beiden  Wunden  wird  die  Hant 
vernäht.  Aseptischer  Verband.  25.  5.  Beide  Wunden  völlig  reactionslos  verheilt. 
5.  6.  Geheilt  entlassen.  Der  Knochen  ist  fest.  Bei  späterer  Vorstellung  besteht 
völlige  Verknöcherung  der  Knochenlücke  ohne  irgend  welche  Beschwerden. 

Nachuntersuchung  8.  9.  04:  Briefliche  Mittheilung:  ,,Zeitweise 
Kopfschmerzen,  sonst  beschwerdefrei". 

28.  Paul  Reinwaldt,  26  Jahre,  Hülfsbahnheizer  aus  Weissenfeis,  auf- 
gen.  12.  2.  Ol.  R.  wurde  von  der  Looomotive  eines  D-Zages  erfasst  und  um- 
geworfen. Er  war  sofort  besinnungslos;  sogleich  Ueberführung  hierher. 

Status:  Völlig  bewusstloser  Patient.  Puls  klein,  108,  unregelmassig. 
Ueber  dem  rechten  Ohr  eine  ausgedehnte,  querverlaufende  Quetschwunde  mit 
verunreinigter  Umgebung.  Bluterguss  im  M.  temporalis.  Schädelknochen 
scheint  deprimirt  zu  sein. 

Therapie:  Nach  breiter  Eröffnung  der  Wunde  zeigt  sich  ein  Theil  des 

11.  temporalis  zerquetscht;  Depression  des  Knochens  am  rechten  Scheitelbeio 
und  Schläfenbeinschuppe.  Zwischen  den  Knochen  Muskelfasern  eingeklemmt. 
Ausgiebiges  Döbridement.  Dura  in  4  cm  Ausdehnung  zerrissen.  Kleines  sub- 
durales Hämatom.  Gehirn  unverletzt.  Piale  Blutung.  Wegen  des  schlechten 
Allgemeinbefindens  Tamponade  der  Wunde.  Lockere  Naht.   Excitantien. 

Verlauf:  Keine  Temperatursteigerungen.  18.  2.  Heute  erst  weicht  die 
Bewusstlosigkeit.  R.  kann  sich  auf  den  Unfall  absolut  nicht  besinnen.  21.  2. 
Wunde  hat  sich  bedeutend  verkleinert.  Gute  Granulationen.  4.  3.  R.  bekommt 
im  Bett  krampfartige  Zuckungen  in  der  linken  Seite,  besonders  dem  Arme.  — 
Wiederholung  der  Krämpfe  in  den  folgenden  Tagen.  12.  3.  Osteoplastische 
Nach  Operation.  Der  im  Knochen  bestehende  Defect  von  etwa  5  Markstück- 
grösse  wird  durch  Verschieben  eines  Periostknochenlappens  von  vorn  und  oben 
her  gedeckt  nach  Entspannungsschnitt  und  Abpräpariren  der  Haut.  Naht  der 
mobilisirten  Haut.  Kleines  Drain  hinten  oben.  19.  3.  Aseptischer  Wund- 
verlauf. Entfernung  des  Drains.  R.  hatte  keine  krampfartigen  Zuckungen 
mehr.  —  Beim  ersten  Umhergehen  leichte  Parese  des  linken  Beines.  6.  4. 
Geheilt  entlassen. 

Nachuntersuchung  10.  3.  05:  Vor  und  oberhalb  des  rechten  Ohres 
die  von  der  Verletzung  oder  den  Operationsschnitten  herrührenden  Narben. 
3  Querfinger  oberhalb  des  oberen  Ohrrandes  eine  ganz  kleine  Vertiefung  im 
Knochen,  Festes  Widerlager  bei  der  Palpation.  Sonst  überall  knöcherne  Hei- 
lung des  Defectes.  R.  ist  jetzt  in  einer  Eisenbahnwerkstatt  thätig  und  absolut 
beschwerdefrei.   Keinerlei  Krämpfe  je  wieder  aufgetreten. 

29.  Hermann    Pösohel,    24   Jahre,    Zimmermann,    Laucha,    aufgen. 

12.  8.  Ol.  In  der  Frühe  Sturz  von  einem  Dache  aus  einer  Höhe  von  ca.  18m  (!) 
auf  den  Kopf.  P.  blieb  bewusstlos  liegen ;  Blut  entleerte  sich  aus  Nase  and 
Mund;  klaffende  Wunden  auf  beiden  Kopfseiten.  Nothverband.  Auf  dem  Trans- 
port hierher  mehrfaches  Erbrechen;  linksseitige  Extremitäten  gelähmt. 
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Status:  Sehr  blasser,  total  benommener  Patient,  Puls  140,  unregel- 
missig,  sehr  klein.  Athmung  oberflächlich.  Temperatur  38,2.  Grosse  Lappen- 
▼ande  über  dem  linken  Scheitelbein;  an  einer  Stelle  derselben  Pulsation.  Auf 
der  rechten  Kopfseite  von  der  Stirn  bis  zum  Occiput  eine  flnctuirende  Ge- 
schwulst, darunter  nachgiebiger  zertrümmerter  Knochen.  Bruch  des  rechten 
Unterkiefers.  Hämatom  in  beiden  Orbitae.  Linksseitige  Facialislahmung, 
schlaffe  Lähmung  des  linken  Armes  und  Beines. 

Therapie:  Wegen  des  sehr  schlechten  Allgemeinbefindens  nur  Säube- 
raDg  der  Wunden  und  aseptische  Verbände.  Reicliliche  Excitantien.  13.  8.  Ol. 
I.  Am  linken  Os  parietale  Knochen  in  5  Markstückgrösse  deprimirt  und  zer- 
schmettert. Ausgiebiges  D6bridement.  Dura  unverletzt.  Sofortige  Reim- 
plantation  der  herausgenommenen  Knochenstückchen.  Die  Deckung 
des  Hautdefeots  wird  durch  Entspannungsschnitte  ermöglicht.  2.  Spaltung 
des  grossen  Hämatoms  auf  der  rechten  Kopfseite;  Entfernung  der  depri- 
mirten  fracturirten  Knochen  aus  dem  Stirn-,  Scheitel-  und  Hinterhaupts- 
bein. Dura  zeigt  einen  grossen  Riss;  hier  ziemlich  grosse  Blutcoagula  mit 
Gehimsubstanz  vermischt.  Ausräumung  dieser  Massen.  Lockere  Tamponade. 
Aseptischer  Verband. 

Verlauf:   14.8.  Zunächst  noch  andauernde  grosse  Schwäche.  Puls  150, 
sehr  klein;  weitere  reichliche  Excitantien.    5.  8.  Puls  bessert  sich.  Pat.  noch 
benommen.    18.  8.  Sensorium  zeitweise  klar.    21.  8.  Deutliche  Verschlechte- 
rung des  Allgemeinzustandes.  23.  8.  Besserung.  Linksseitige  Kopfwunde  ver- 
heilt. 27.  8.     Linkes  Auge  kann  geöffnet  werden.     29.  8.   Wechsel  der  Tam- 
ponade. Näherung  der  Wundränder  rechts  durch  Naht,  Abtragung  von  nekro- 
tischen Gehimtheilen.     31.  8.  Bewegungen  im  linken  Fuss  treten  auf;   linke 
Hand  noch  ganz  gelähmt.  Ende  9.  Allmälig  wiederkehrende  Bewegungsfahig- 
leit  im  linken  Bein.  4.11.  Fat.  steht  auf,  geht  leidlich  gut.  Allmälige  Wieder- 
kehr der  Bewegungsfähigkeit  auch   des   linken  Armes.     11.  12.  Ol.  Osteo- 
plastische Nachoperation  zur  Deckung  des  ungefähr  handtellergrossen 
Defectes.   Die  vorderen  ^/g  werden  nach  Excision  der  Narbe  durch  einen  von 
der  Mitte  her  verlagerten  Müller-König'schen  Hautpenostknoohenlappen  ge- 
deckt,   das   hintere  Drittel   dagegen   durch   char nierartiges  Umschlagen  eines 
Periostknochenlappens  nach  vom.    Die  Weichtheildeckung  wird  theils   durch 
Hautlappenverschiebung  (nach  Entspannungsschnitten),   theils   durch  Heran- 
siehen   der   benachbarten  Haut,   theils   durch  Transplantationen   hergestellt. 
Zwei  kleine  Drains.    Aseptischer  Verband.     17.  12.  Verbandwechsel.    Asepti- 
scher Wundverlauf.  Drains  entfernt.   17.  1.  02.  Fest  verheilte  Knochenwunde. 
Pat  steht  auf,   Lähmung  des  linken  Armes  bleibt  bestehen.     13.  2.  02.  Zwei 
Krampfanialle:  Zuckungen  beginnend  im  linken  Arm;  dann  allgemein  epilep- 
tisch. —  Im  weiteren  Verlauf:  epileptische  Krämpfe,  meist  nur  einmal  am  Tage 
in  Intervallen  von  2— 3Wochen:  völlige Bewusstlosigkeit,  ca.  10  Minuten  Dauer. 
Anfang  December  1902  öfters  leichte  Anfälle;   nur  Zuckungen  im  linken  Arm 
und  Bein.     10.  2.  03.  In  den  letzten  8  Wochen  nur  zwei  Anfälle.     12.  3.  03. 
Inzwischen  nur  einmal  wieder  ein  Anfall.    Entlassen. 

Nachuntersuchung:  Auf  dem  Stirnbein,  den  Scheitelbeinen  und  dem 
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Hinterhauptsbein  vielfache  Narben  und  leichte  Knochenvertiefungen.  Die  Fin- 
ger der  linken  Hand  stehen  in  Beugestellung,  das  Handgelenk  ist  fast  unbe- 
weglich. Muskulatur  des  Armes  atrophisch.  Linkes  Bein  hat  fast  normale  Be- 
weglichkeit wiedererlangt.  Von  einer  Nachoperation  wird  abgesehen,  da  ange- 
nommen werden  muss,  dass  die  Krämpfe  von  den  Veränderungen  im  Gebini 
selbst  ausgelöst  werden.  (Die  Centren  für  den  linken  Arm  und  das  linke  Bein 
waren  bei  der  Verletzung  besonders  insnltirt.) 

30«  Joh.  Sandmann,  18  Jahre,  Bureauschreiber  aus  Kirchhain,  aufgen. 
1.  4.  02.  Gestern  Nachmittag  Sturz  von  einer  Schaukel;  Aufschlagen  auf  eine 
Schraube  mit  der  Stirn.  Ohnmacht.  Nothverband. 

Status:  Mittelgrosser,  massig  kräftiger  Patient.  Puls  verlangsamt,  regel- 
mässig. Athmung  normal.  Auf  der  Stirn  fünfmarkstückgrosse  zackige  Wunde 
mit  verschmutzten  Rändern.  Diese  retrahirt.  Dreimarkstückgrosse  Depression 
des  Stirnbeins  sichtbar.  Systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze. 

Therapie:  Anfrischung  der  Wundränder.  Abmeisseln  der  vorstehenden 
zackigen  Knochenkanten  am  Rande  der  Depression.  Entfernung  der  Knochen- 
stückeben. Durariss  3  cm  lang.  Blutung  aus  einem  Piagefass,  deshalb  Tam- 
pon. Hirn  unverletzt.  Knochenstückchen  werden  aufbewahrt.  Entstandener 
Defect  hat  Dreimarkstückgrösse.  Compressionsverband. 

Verlauf:  Allmäliges  Zuheilen  der  Wunde  per  secundam  intentionem. 
4.  7.  Plastik  durch  Hautperiostknochen läppen  nach  Anfrischung  der  Haut- 
ränder und  des  Knochen defectes  (aus  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  von 
links  entnommen).  16.  7.  02.  Völlig  primäre  Heilung.  18.  7.  Ambulant. 
30.  7.  Geheilt  entlassen. 

Nachuntersuchung:  3.  4.  04.  Briefliche  Mittheilung :  Nie  Sohwindel- 
anfälle,  Kopfschmerzen  (in  der  ersten  Zeit  nach  Entlassung)  bei  der  grössten 
Anstrengung  (als  Buchhalter  bei  Monatsabschluss !).  Keine  Krämpfe.  In  seiner 
Thätigkeit  gar  nicht  beeinträchtigt. 

9.  9.  04.  Persönliche  Vorstellung.  Am  rechten  Rand  des  Lappens  gani 
geringe  Vertiefung  der  Narbe.     Völlig  beschwerdefrei. 

31«  Philippine  Klinge,  G  Jahre,  Landmannskind,  Bretleben,  aufgen. 
19.  5.  02.  Bei  einer  Festlichkeit  wurde  der  kleinen  Pat.  ein  Stück  Gusseisen, 
von  einem  „Böller"  herrührend,  gegen  den  Kopf  geschleudert  und  verursachte 
oberhalb  des  linken  Auges  eine  blutende  und  klaffende  Wunde.  Von  einem 
Arzte  Nothverband.  Keine  Bewusstlosigkeit.  Abends  Einlieferung  in  die  Klinik. 
Anfrischung  der  Quetschwunde.  Tamponirender  Verband. 

Status :  20.  5.  02.  2  cm  über  dem  linken  Margo  supraorbit.  eine  ca 4  cm 
lange  unregelmässige  Quetschwunde.  Nach  Auseinanderziehen  der  Wundrander 
zeigt  sich  eine  zweimarkstückgrosse,  fast  Y2  ^^  ^^®^®  Depression.  Nach  Ab- 
meisselung  der  Ränder  der  Depression  Versuch,  die  Knochensplitter  zu  heben. 
Dabei  Loslösen  von  2  Splittern.  Wiedereinlegen  derselben  nach  Reinigung  in 
3proc.  Borwasser  und  Glätten  der  Ränder.  Die  anderen  KnochenstuckchA 
werden  au  niveau  gelagert.  Dura  massig  gespannt.  Hautnaht.  Kleiner  Tam- 
pon seitlich.    Aseptischer  Verband. 

Verlauf:  23.   5.   02.     Temperatursteigerung  bis  40,3.     Herausnahme 
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zweier  Knochenstückchen.  28.  5.  Keine  Temperatnrerhöhang  mehr.  Massige 
Secretion  der  Wunde.  Auf  der  Dura  Granulationsbildung.  17.  6.  Noch  zwei 
Knochenstückchen  stossen  sich  aus.  22.  6.  Mit  pulsirendem,  granulirenden 
Defect  im  Schädel  auf  Wunsch  entlassen.  —  Allmälige  Vernarbnng.  21.  7. 
Wiederaufnahme.  22.  7.  Plastik  mit  Hautperiostknochenlappen, 
seitlich  medianwärts  entnommen.  29.  7.  Entlassen.  Geheilt. 

Nachuntersuchung:  16.  8.' 04  Vorstellung:  Vollständig  knöcherne 
Heilang  des  Defectes.  Beklopfen  unempfindlich.  Narben  glatt.  Etwas  Kopf- 
schmerzen bei  grosser  Hitze  in  der  Stirn,  sonst  absolutes  Wohlbefinden. 
Niemals  Schwindelgefühl  oder  Krämpfe,  stets  gesund  gewesen.  In  der  Schule 
gut  weiter  fortgekommen. 

32.  Hteron.  Kotteuhahn,  54  Jahre,  Landwirth,  aus  Gr.  Wangen,  aufge- 
nommen 15.  7.  02.  Beim  Steineverladen  fielen  dem  Patienten  einige  Steine 
auf  den  Kopf,  so  dass  Pat.  besinnungslos  zusammenbrach.   Nothverband. 

Status:  Bewusstlosigkeit;  ausgedehnte  Verletzung  über  dem  rechten 
Auge.  Grosse  Wunde  mit  gequetschten  und  verschmutzten  Rändern.  Depression 
des  rechten  Stirnbeins  in  1  cm  Tiefe;  rechte  Stirnhöhle  eröffnet.  Dura  zer- 
rissen; Puls  normal. 

Therapie:  Reinigung,  Anfrischung  der  Wunde,  auch  in  der  Dura. 
Aasgiebiges  D^bridement.  Abtragung  von  etwas  Gehirnsubstanz.  Tamponade 
der  Wunde. 

Verlauf:  17.  7.  02.  Bewusstsein  kehrt  zurück.  Secretion  der  Wunde 
massig  stark.  Allmälige  Heilung  per  secundam.  19.  8.  mit  pulsirendem 
Defect  entlassen.  10.  10.  Wiederaufnahme;  Plastik  mit  Müller-König- 
scbemHautperiostknochenlappen  (zungenform ig,  Basis  an  dem  rechten  medialen 
Augenbrauen ajisatz,  schräg  nach  oben  links,  9  cm  lang,  7  cm  breit).  Ent- 
spannungsschnitt auf  der  Scheitelhöhe,  dort  Transplantation.  17.  11.  Geheilt 
entlassen. 

Nachuntersuchung:  8.  3.  05.  Narben  gut  aussehend;  auf  der  Schei- 
telhöbe (Stelle  der  Tranplantationen)  Ulceration.  Beiderseits  Supraorbital- 
nearalgien,  rechts  in  stärkerem  Grade;  hier  ist  der  N.  supraorbitalis  offenbar 
mit  der  Knochennarbe  verwachsen.  Angeblich  bisweilen  auch  Schwindelgefühl. 
K.  ist  Rentenempßnger  (!). 

33.  Max  Greiner,  27  Jahre,  Schieferdecker  aus  Würzbach,  aufgen. 
2.  1.  03.  Am  11.  8.  02  —  d.  h.  vor  5  Monaten  —  befand  sich  G.  auf  der 
Landstrasse  auf  der  Wanderschaft.  Bei  einem  Streit  mit  polnischen  Arbeitern 
erhielt  er  mit  seinem  Hammer  einen  Schlag  auf  die  linke  Schädelseite.  Gr. 
verlor  das  Bewusstsein  und  wurde  ins  Krankenhaus  in  Neu-Ruppin  gebracht. 
Am  nächsten  Morgen  Wiederkehren  des  Bewusstseins.  Abends  Operation. 
Nach  11  Wochen  Entlassung  mit  thalergrossem  Defect  im  linken  Scheitelbein, 
Lähmung  des  rechten  Armes,  partieller  Lähmung  des  rechten  Beines,  Sprach- 
störung. Darauf  14  Tage  in  der  Charit^  in  Berlin  und  bis  29.  12.  02  im  Alt- 
städter Kranken  haus  in  Magdeburg. 

Status;  2.  1.  03.  Pulsiren  der  Defect  im  linken  Scheitelbein.  Läh- 
mung des  rechten  Armes;  Schwäche  des  rechten  Beines. 
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Verlauf:  12.  2.  Während  der  Massage  ein  epileptiformer  Anfall,  be- 
ginnend im  rechten  Arm.  28.  2.  Auf  eigenen  Wunsch  unoperirt  entlassen. 
21.  4.  bis  19.  6.  03  im  Leipziger  Krankenhaus,  bis  6.  7.  03  im  Pflegehaus: 
epileptische  Anfälle  häufiger.  8.  10.  03  Aufnahme  in  die  chirurgische 
IQinik  in  Jena,  Der  Status  wird  geschildert  in  einer  bei  den  Acten  des  Greiner 
befindlichen  Notiz  von  Geheimrath  Riedel:  Grosser  pulsirender  Defect  im 
Schädel  links,  jenseitiger  Arm  gelähmt,  Sprache  verändert,  wiederholte  An- 
fälle von  Kindenepilepsie.  Der  Defect  im  Schädelknochen  wurde  in  Jena  auf 
operativem  Wege(Müll er- König'sche  Plastik)  beseitigt  bis  auf  einen  kleinen 
Rest,  das  Gehirn  selbst  aber  nicht  angegriffen.  —  Nach  der  Operation  zuerst 
noch  heftige  Krämpfe,  dann  aber  Wohlbefinden.  23.  11.  03  geheilt  entlassen; 
rechter  Arm  gelähmt. 

Nachuntersuchung:  3.3.5.  Keine  epileptischen  Anfälle  mehr 
vorgekommen.  Am  Kopfe  über  dorn  Wirbel  querverlaufende,  8  cm  lange  Narbe 
und  im  rechten  Winkel  ebenso  lange  andere  Narbe  nach  vorn  ziehend.  Im 
vorderen  Abschnitt  besteht  eine  Delle,  die  I  cm  breit  und  ebenso  lang  ist. 
Kein  Defect  im  Knochen.  Noch  geringe  Sprachstörung.  Rohe  Kraft  des  rechten 
Armes  etwa  Yg  der  Normalen.  Im  rechten  Bein  keine  Lähmung  mehr.  Atro- 
phie der  Muskulatur  am  Ober-  (um  1  cm)  und  Unterschenkel  (Y2  cm  im  Ring- 
timfang).  Bewegung  im  rechten  Handgelenk  behindert.  Andere  Gelenke  frei. 
Atrophie  der  Muskulatur  am  rechten  Arm  (l^g  cm  am  Vorder-  und  1  cm  am 
Oberarm).    Extensoren  deutliche  Schwäche,  Flexoren  weniger  betheiligt. 

Im  ÄDSchluss  an  die  Wiedergabe  der  Krankengeschichten 
möchte  ich  einige  Bemerkungen  über  die  von  v.  Bramann  geübte 
Technik  folgen  lassen.  Ich  kann  mich  verhältnissmässig  kurz 
fassen  und  auf  eine  1900  aus  der  Hallenser  Klinik  hervorgegangene 
Arbeit  von  Pranke  (10)  verweisen,  die  „die  Behandlung  complicirter 
Fracturen"  zum  Gegenstand  der  Besprechung  macht  und  deshalb 
auch  die  Art  der  Behandlung  der  complicirten  Schädelbrüche  be- 
rücksichtigt. 

Nach  den  an  der  Klinik  herrschenden  Grundsätzen  postulirt 
Franke  mit  Recht,  dass  in  der  Behandlung  von  complicirten 
Schädel  fracturen  ähnliche  Gesichtspunkte,  wie  bei  anderen  com- 
plicirten Knochenbrüchen,  Richtschnur  für  die  einzelnen  Eingriffe 
sein  sollen:  Gestaltung  der  Wunde  zu  einer  aseptischen,  Lagerung 
der  Knochen bruchstücke  in  einer  für  die  dauernde  Heilung  möglichst 
günstigen  Stellung  und  als  Haupterforderniss  natürlich  die  Verhütung 
der  Infection,  die  Erzielung  eines  ungestörten  Heilungsverlaufes. 
Jede  Kopfwunde  wird  stets  auf  eine  Schädelverletzung  hin  genau 
untersucht.  Lässt  die  gründlichst  desinficirte,  erweiterte  Hautwunde 
(nach  Rasur  der  Umgebung)  bei  genauem  Nachsehen  auf  eine  Ver- 
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letzung  am  Schädel  erkennen,  so  wird  bei  vorhandener  Fissur    im 
Knochen,  diese  mit  einem  feinen  Hohlmeissel  oberflächlich  heraus- 
gemeisselt  und  dann,  wenn  der  Zustand  der  Wunde    es    gestattet, 
dieselbe  geschlossen.    Dieses  genaue  Vorgehen  bei  einer  gewöhnlichen 
Quetschwunde  am  Schädel  mit  Fissur   derselben    rechtfertigt    sich 
vollkommen.     Wir    wissen,    dass    im  Momente    des  Eintrittes    der 
Practur  zuerst  eine  Fissur  an  der  Angriffsstelle  im  Knochen  entsteht. 
Da  der  Schädel knochen  elastisch  ist,    so  müssen,    wenn  er  platzt, 
zerspringt  oder  berstet,    die  Bruchlinien  voneinanderklaffen,    sowie 
aber  die  'Gawalteinwirkung  aufhört,    wieder  in    ihre    frühere  Lage 
zuräckschnellen  und  sich  schliessen.    Das  erklärt  die  Einklemmung 
von  Fremdkörpern  (Haaren,  Schmutzpartikeln  usw.)  in  dem  Kochen- 
spalt, in  dem  dieselben  sogar  verschwinden  können  (v.  Bergmann). 
Es  ist  femer  dringend  geboten,    sich  bei  jeder  Schädelfractur 
zu  vergewissem,    ob  nur  die  Lamina  externa  eingedrückt  und  die 
Lamina  interna  intact  geblieben  ist.    Bei  eingetretenem,  die  ganze 
Schädeldecke  durchsetzendem  Bruche   ist    die  Lamina  interna    be- 
kanntlich   zumeist    in    grösserer    Ausdehnung    fracturirt,    als    die 
Lamina  externa,    denn  auf  letztere  wirkt  nur  die  Gewalt,    auf  die 
Lamina    interna    dagegen    Gewalt    plus    Lamina    externa-Stück. 
Die  Angriffsstelle  ist  bei  ihr  viel  grösser  als  an  der  Lamina  externa. 
Für  diese  Bruchfomo  hat  man  ferner  auch  die  grössere  Sprödigkeit 
der   deswegen    Glastafel    genannten    inneren    Corticalisschicht   des 
Schädelknochens  verantwortlich  gemacht. 

Handelt  es  sich  um  eine  Depression  des  fracturirten  Knochens, 
so  werden  zunächst  die  überstehenden  Knochenränder  an  der 
Bruchstelle  mit  einem  geraden  Meissel  oder  der  elektrischen  Kreib- 
säge  abgetragen;  die  Knochenwunde  selbst  wird,  wenn  nöthig,  er- 
weitert und  dann  ein  ausgiebiges  Debridement  vorgenommen.  Alle 
zertrümmerten  Knochenstücke  werden  gehoben,  mit  allen  kleinen 
Splittern  der  Wunde  entnommen  und  in  3  proc.  warmes  Borwasser 
gelegt^  während  man  sich  weitere  Aufklärung  über  die  noch  etwa 
vorhandenen  Verletzungen  der  Dura,  der  Gefässe  und  des  Gehirns 
verschafft.  Lässt  sich  eine  vorhandene  Blutung  durch  Unterbindung 
gut  stillen  und  die  ganze  Wunde  gut  desinficiren,  so  können  die 
woblgesäuberten  und  an  den  Knochenkanten  abgestutzten  und  gegen 
ihre  Umgebung  genau  adaptirten  Knochenstückchen  sofort  wieder 
eingelegt    werden.     Scheinen    die    bei    der  Verletzung    selbst    ent- 
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nommenen  Knochenbruchstückchen  wegen  zu  grosser  Splitterung 
nicht  geeignet,  so  wurden  oft  von  einen)  früheren  Debridement 
herrührende,  danials  nicht  gleich  implantirte  oder  auch  für  den  be- 
treffenden Fall  geeignete  bei  früheren  Amputationen  gewonnene 
und  eigens  für  die  Deckung  von  Schädeldefecten  zurechtgesägte 
und  ausgekochte  Enochenstückchen  implantirt. 

In  einzelnen  Fällen  wurden  auch  durch  oberflächliche  Ab- 
meisselung  der  Tabula  externa  aus  der  Nachbarschaft  kleine 
Knochenstückchen  zur  Deckung  gewonnen  (von  Bramann).  Es 
wird  dabei  derart  verfahren,  dass  nach  genügender  Erweiterung  der 
Hautwunde  die  Weichtheile  zusammen  mit  dem  Periost  nach  den 
Seiten  zurückgeschoben  und  dann  mit  dem  Meissel  flache  Enochen- 
plättchen  von  den  Randpartien  der  Knochenwunde  entnommen 
werden,  die  (wie  gesagt)  nur  aus  Tabula  externa  bestehen  (vergl. 
Fall  4  und  7).  Diese  Plättchen  werden  in  den  Knochendefect 
exakt  eingeführt  und  können  die  beim  Debridement  entfernten 
Knochenstückchen  mit  vollem  Recht  ersetzen;  denn  sie  sind  sicher 
aseptisch  und  haben  den  weiteren  Vorzug,  dass  ihnen  je  nach 
Wunsch  Grösse,  Gestalt  und  Form  gegeben  werden  kann.  Dieses 
von  V.  Bramann  schon  vorher  geübte  Verfahren  ist  in  der  bereits 
citirten  Arbeit  Frankens  veröffentlicht.  2  Jahre  später,  1902, 
ist  diese  Methode  (10)  (1900)  der  osteoplastischen  Deckung  von 
Hoffmann  (13)  in  seiner  Abhandlung:  „über  Verschluss  von 
Defecten  am  knöchernen  Schädel  durch  der  Nachbarschaft  ent- 
nommene Knochenplättchen^  ebenfalls  beschrieben  worden.  Dieses 
Verfahren  kann  natürlich  ebenso  wie  bei  der  primären  Versorgung 
der  Knochenwunde,  auf  bei  der  secundären  Deckung  von  Schädel- 
defecten in  Anwendung  kommen. 

In  jedem  Falle  von  Knochenimplantation  wird  aufs  Genaueste 
darauf  geachtet,  dass  eine  möglichst  innige  Berührung  der  Knochen- 
stückchen  mit  den  Knochenwundrändem  herbeigeführt  wird.  Bei 
Splitterung  des  Knochens  im  Bereich  der  Diploe  war  stets  die  glatte 
Seite  (lamina  interna  oder  externa)  nach  innen,  dem  Gehirn  zu,  ge- 
lagert. Jede  Blutung  wird  sorgfältig  gestillt  und  jedes  Coagulum 
aus  der  Wunde  entfernt.  Nach  erfolgter  Reimplantation  wird  dann 
die  Haut  durch  Naht  vereinigt,  wenn  nöthig,  nach  entsprechenden 
Entspannungsschnitten  in  der  leicht  verschieblichen  Kopfhaut.  Ist 
die  Dura  bei  einer  derartigen  Verletzung  mit  zerrissen,  so  wird  die- 
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selbe  nicht  genäht  Stärkere  Spannung  bei  unverletzter  Dura 
hindert  die  Enochenimplantation  nach  unseren  Erfahrungen  nicht. 
Eventuell  kommt  bei  der  Hautnaht  das  Einlegen  eines  kleinen 
Drains  oder  eines  Tampons  in  einen  Wundwinkel  für  einige  Tage 
in  Frage. 

Bei  nicht  mehr  frisch  in  die  Behandlung  kommenden  oder  bei 
schon  inficirten  Wunden  wird  nach  ausgiebigstem  Döbridement 
tamponirt.  Zeigt  dann  die  Wundfläche  nach  einigen  Tagen  — 
etwa  8 — 10  —  gutes  Ausseihen,  spriessen  gute  Granulationen  auf  der- 
selben, so  werden  bei  kleineren  Defecten  dann  die  eigenen  beim 
D^bridement  entnommenen,  ausgekochten  Knochenstückchen  im- 
plantirt.  Oder  es  wird  erst  die  vollständige  Abheilung  und  Ver- 
narbung der  Wunde  abgewartet  und  dann  zu  einer  osteoplastischen 
Deckung  des  nun  vorhandenen  Schädeldefectes  geschritten. 

Hierbei  hat  Geheimrath  von  Bramann  von  jeher  nicht  eine 
and  dieselbe  Methode  angewandt,  sondern  je  nach  Fall  und  Lage 
verschieden  disponirt.  Abgesehen  von  dem  bereits  erwähnten 
Verschluss  eines  Schädeldefectes  durch  der  Nachbarschaft  ent- 
nommene Enochenplättchen  der  Lamina  externa,  kamen  mehrere 
Verfahren  unter  Mitnahme  des  Periostes  in  Verwendung.  Als  am 
meisten  geübte  derartige  Methode  ist  die  Autoplastik  mit  dem 
Hüller-Eönig'schen  Hautperiostknochenlappen  zu  nennen.  Diese 
hat  uns  die  denkbar  besten  Frfolge  geliefert;  zahlreiche  Beobach- 
tungen und  Veröffentlichungen  mit  gleich  guten  Resultaten  liegen 
vor.  Statt  des  Hautperiostknochenlappens  wurde  gelegentlich  auch 
ein  Periostknochenlappen  verwertet  und  zwar  entweder  verschoben 
oder  scbarnierartig  umgeklappt,  so  dass  die  wunde  Diploefläche 
nach  aussen  zu  liegen  kam.  Soweit  mir  bei  der  Durchsicht  früherer 
Krankenjournale  ersichtlich  ist,  hat  den  ersten  Fall  auf  diese  Art 
Geheimrath  von  Bramann  im  Juni  1895  mit  bestem  Erfolge 
operirt  (vergl.  Fall  15).  Bunge  (6)  berichtet  in  seiner  bereits 
eingangs  erwähnten  Abhandlung,  dass  Garre  schon  1894  in 
Ros tockeinenSchädeldefect  derart  deckte,  und  dassLy  SS enkow (17) 
ebenfalls  die  Glabellaöffnung  einer  syncipitalen  Encephalocele  in 
gleicher  Weise  schloss. 

Dieses  Verfahren  wurde  bekanntlich  dann  vor  Kurzem  erst 
von  von  Hacker (12)  zur  Methode  erhoben  und  publicirt. 
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In  vereinzelten  Fällen  wurde  eine  Knochenplatte  aus  der 
Tibiacorticalis  desselben  Patienten  entnommen  und  in  den  Defect 
imf^lantirt  (vergl.  Fall  27.)  mit  oder  auch  ohne  Mitnahme  des 
Periosts. 

Eine  Heteroplastik,  ein  künstlicher  Ersatz  eines  Defectes  mit 
fremdartigem  Material,  ist  am  Schädelknochen  in  der  letzten  Zeit 
an  der  Hallenser  Klinik  nicht  mehr  ausgeführt  worden. 

Nach  diesen  verschiedenen  geschilderten  Methoden  wurde  nun 
bei  den  33  für  die  vorliegende  Abhandlung  in  Betracht  kommeudeD 
Fällen  von  Schädel  Verletzungen  und  traumatischen  Schädeldefecten  ver- 
fahren, und  zwar  wurde,  wie  aus  den  Krankenberichten  ersichtlich 
ist,  15  mal  die  sofortige  Implantation  von  Knochenstückchen  vor- 
genommen (Fall  1—15),  in  10  Fällen  (No.  16—20,  21,  22,  25,  27, 
31)  nach  einigen  Tagen  implan tirt  und  8  mal  erst  nach  verheilter 
Wunde  die  osteoplastische  Deckung  des  Knochendefectes  ausge- 
führt (Fall  No.  26—33.)  Deshalb  ist  die  Zahl  der  beobachteten 
offenen  traumatischen  Schädeldefecte  auch  nur  eine  geringe:  Fall 
No.  21—25. 

Es  wurde  eben  —  wie  ich  bereits  Eingangs  betonte  —  ein 
möglichst  rascher  und  vollständiger  Verschluss  bei  Schädellücken 
angestrebt.  Dabei  war  die  Erwägung  maassgebend,  dass  wir  in 
einem  einigermassen  grösseren  Schädeldefecte  in  jedem  Falle  einen 
Locus  minoris  resistentiae  erblicken  müssen,  der  uns  zu  einem 
operativen  Eingreifen  veranlassen  muss,  selbst  wenn  die  augen- 
blicklichen Beschwerden  nur  ganz  geringe  sind  oder  zur  Zeit  gar 
fehlen. 

Es  wird  besonders  der  Fall  sein,  wenn  der  Schädelverletzte 
der  arbeitenden  Klasse  angehört  und  nicht  in  der  Lage  ist,  be- 
ständig auf  seinen  Schädeldefect  Obacht  zu  geben  oder  eine 
schützende  Hülle  über  dem  Defect  zu  tragen.  Ein  Arbeiter  mit 
einer  Schädellücke  ist  in  jedem  Fall  als  eine  in  ihrer  Arbeits- 
tüchtigkeit ganz  erheblich  geschädigte  Person  anzusehen,  die  bei 
einem  geringen  Fall  oder  Stoss  auf  den  Kopf  empfindlichen  Schaden 
nehmen  kann. 

Eine  directe  Verletzung  des  Defectes  mit  Eindringen  des  ver- 
letzenden Instrumentes  in  das  Schädelinnere  ist  allerdings,  wie 
ßeresowsky(2)  es  postulirt,  nur  möglich  beim  Zusammenwirken 
gewisser  Momente.    Der  Schlag  muss  senkrecht  zur  Oberfläche  des 
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Defectes  gerichtet  sein,  und  zweitens  nouss  der  Durchmesser  des 
betreffenden  verletzenden  Gegenstandes  kleiner  sein,  als  der  des 
Defectes.  Ich  meine  aber  doch,  dass  auch  eine  Gewalteinwirkung 
Dicht  zu  untersehätzen  ist,  die  den  Schädel  an  einer  anderen  Stelle 
als  gerade  an  dem  Defecte  selbst  trifft.  Aus  der  Reihe  der  Be- 
obachtungen möchte  ich  hier  zwei  Fälle  erwähnen  (No.  3  und  15). 
Fall  3  acquirirte  10  Jahre  vor  dem  jetzigen  Unfall  eine  complicirte 
Fractur  desselben  Scheitelbeines,  damals  mit  einer  mehr  nach  der 
Seite,  diesmal  mit  einer  mehr  nach  der  Mittellinie  hin  gelegenen 
Depression.  Die  Behandlung,  auch  bei  der  früheren  Verletzung, 
hatte  zur  knöchernen  Verheilung  geführt.  Ein  anderer  Patient 
(Fall  15)  wurde  jetzt  eingeliefert  mit  einer  nur  geringen  Depressions- 
fractur  der  linken  Schädelseite,  obgleich  der  Schlag  mit  einem 
Bierseidel  wuchtig  geführt  worden  war.  10  Jahre  vorher  hatte  er 
sich  einen  ausgedehnten  complicirten  Schädelbruch  auf  der  rechten 
Seite  zugezogen.  Es  war  bei  dem  betreffenden  Patienten  damals 
die  primäre  Reimplantation  der  Knochenstückchen  ausgeführt  worden, 
die  bis  auf  einen  übrig  bleibenden  Defect  von  Zweimarkstückgrosse 
geglückt  war.  Vor  9  Jahren  liess  sich  der  Patient,  der  Arbeiter 
war,  aus  Furcht  vor  einer  neuen  Verletzung  seinen  Defect  decken. 
Der  Verletzte  blieb  andauernd  beschwerdefrei  und  ist  es  auch  jetzt 
noch. 

Es  ist  wohl  mit  gröster  Sicherheit  anzunehmen,  dass  beide 
erwähnten  Patienten,  wären  sie  noch  im  Besitz  ihres  Schädel- 
defects,  schlechter  bei  dem  zweiten  Unfall  davon  gekommen  wären, 
and  womöglich  eine  schwerere,  vielleicht  tödtliche  Verletzung  erlitten 
hätten. 

Aber  nicht  die  Furcht  vor  einer  neuen  Verletzung  des  De- 
fects  allein  kann  uns  zur  Operation  bewegen.  Es  sind  noch  andere 
schädliche  Momente,  die  uns  zu  einem  operativen  Eingreifen  ver- 
anlassen müssen.  Als  derartige  Schädlichkeiten  sind  Rückwirkung 
auf  Stimmung  und  Intelligenz  des  Verletzten  anzusehen.  Wissen 
wir  doch,  dass  der  erste  von  König  (16)  nach  der  Müller-König- 
schen  Methode  erfolgreich  operirte  Fall  eines  Schädeldefectes 
einen  mit  den  allmählich  immer  mehr  zunehmenden  Zeichen  von. 
an  Blödsinn  grenzender  Stumpfsinnigkeit  behafteten  Patienten  betraf. 
Femer  muss  die  Unruhe  —  wenn  der  Ausdruck  gestattet  ist  — , 
der    das  Gehirn    hinter   einem  Schädeldefecte    ausgesetzt  ist,    eine 
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«chädliche  Einwirkung  haben.  Bei  jeder  stärkeren  Bewegung,  bei 
jeder  Steigerung  des  intracraniellen  Druckes  (Bunge),  so  bei  Husten- 
stössen,  beim  Pressen,  wird  das  Gehirn  in  den  Defect  und  ge^en 
die  Ränder  desselben  gedrängt.  Bei  dieser  Verschiebung  und  Vei- 
zerrung  der  Hirnoberfläche  muss  das  Gehirn  aus  seiner  innerhalb 
der  Schädelkapsel    sonst    so  ruhigen  Lage  herausgebracht  werden. 

Beobachtungen  von  epileptischen  und  epileptiformen  AofälleB 
bei  Trägern  von  Schädeldefecten  sind  an  unserer  Klinik  und  auch 
sonst  vielfach  gemacht  und  oft  beschrieben  worden,  von  Berg- 
mann (3)  lehrt  uns  in  dem  Handbuche  der  praktischen  Chirurgie, 
dass  „die  Lücken  im  Schädel  einmal  loci  minoris  resistentiae*^ 
seien  und  „bei  jugendlichen  Individuen  eine  Disposition  für  spätere 
epileptische  Attacken"  abgäben. 

Aus  diesen  Gründen  wurde  stets  der  möglichst  rasche  knöcherne 
Verschluss  von  Schädeldefecten  angestrebt.  Die  Resultate,  die 
wir  erzielt  haben,  und  auf  die  ich  jetzt  zu  sprechen  komme,  sind 
—  das  will  ich  vorweg  nehmen  —  gute  gewesen. 

Die  Nachuntersuchung  unserer  Schädelverletzten  ergab  ein 
sehr  günstiges  Resultat  bei  den  primär  implantirten  Fällen. 

Wie  aus  den  zugehörigen  Krankenberichten  (1 — 15)  hervorgeht, 
handelte  es  sich  5  Mal  um  Verletzung  des  Stirnbeins  und  10  Mal 
um  eine  solche  an  einem  der  beiden  Scheitelbeine.  Der  Umfang  des 
nach  dem  Debridement  entstandenen  Defectes  im  Knochen  schwankte 
zwischen  Markstückgrösse  und  einer  Ausdehnung  von  6  :  6  cm 
(Fall  14)  oder  10 :  5  cm  (Fall  6).  In  2  Krankenberichten  findet 
sich  eine  Verletzung,  ein  Riss  in  der  Dura,  verzeichnet  (No.  10 
und  11),  in  3  Berichten  haben  wir  die  ausdrückliche  Bemerkung, 
dass  die  Dura  zwar  nicht  verletzt,  aber  „gespannt"  (No.  3)  oder 
„sehr  gespannt"  (No.  12  und  14)  war,  sodass  die  Pulsationen  des 
Gehirns  undeutlich  waren.  Dieser  Zustand  der  Dura  bildete  — 
wie  bereits  hervorgehoben  —  keine  Gontraindication  für  die  so- 
fortige Reimplantation  der  beim  Debridement  entnommenen  Knochen- 
stückchen. Der  Erfolg  sprach  für  diese  Art  der  Behandlung.  In 
der  That  sind  diese  drei  Verletzten  auch  frei  von  Kopfschmerzen 
oder  sonstigen  Beschwerden. 

Bei  der  Versorgung  der  Wunde  wurden  13  Mal  die  Knochen- 
stückchen nach  Säuberung  und  genauer  Anpassung  an  die  Um- 
gebung   in    die  Schädellücke  wieder  eingelegt,    2  Mal  geschah  der 
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Terschluss  der  letzteren  durch  Entnahme  von  Knochenstückchen 
der  Tabula  externa  der  an  den  Defect  angrenzenden  Partieen  (Fall 
Nr.  4  und  7).  Fall  7  betrifft  einen  Patienten,  der  Paralytiker  ist 
und  zur  Zeit  nach  Mittheilung  des  behandelnden.  Arztes  im  letzten 
Stadium  dieser  Geisteskrankheit  sich  befindet.  Dieser  Verletzte 
hatte  schon  vor  dem  Unfälle  an  Tobsuchtsanfällen  gelitten.  Die 
Erkrankung  an  progressiver  Paralyse  kann  natürlich  nicht  auf 
Kosten  der  Schädelverletzung  gesetzt  werden,  um  so  Weniger,  als 
i  Jahre  vor  dem  Unfälle  eine  luetische  Infection  erfolgt  war. 
Fall  4  betrifft  einen  jetzt  12-,  damals  5jährigen  Knaben,  der  kei- 
nerlei Nachtheile  mehr  von  seinem  Unfälle  hat. 

Drei    von    den  15  „primär  Implantirten"    führen  Klagen  über 
zeitweise  auftretende  Kopfschmerzen.     Bei  zweien  von  ihnen  sollen 
bisweilen    sehr   starke    und    anhaltende  Kopfschmerzen    vorhanden 
sein,  die  manchmal  mit  Schwindelgefühl  einhergehen;  leider  konnte 
bei   diesen    beiden  (Nr.  5    und    13)  nur  eine  schriftliche  Nachricht 
—  und    zwar   von    den  Verletzten    selbst  —  erlangt  werden.     In 
beiden    Fällen    war    die  Dura    nicht    verletzt    gewesen    und    hatte 
keine   abnorme  Spannung   gezeigt,    und  bei  beiden  hatte  der  nach 
der  Entfernung    des    fracturirten  Knochens  entstandene  Defect  nur 
die  Grösse    eines  Ein-    bezw.  Zweimarkstückes    gehabt.     Auch  bei 
der  Aufnahme    wiesen    beide    keinerlei    schwerere  Symptome    auf; 
das  Sensorium    war   in   jedem  Falle    frei.     Nicht  uninteressant  ist 
femer    die  Thatsache  wohl,    dass  in  der  Gruppe  der  „primär  Im- 
plantirten*^  zwei  Mal  Verletzte  figuriren,  die  schon  einmal  mehrere 
Jahre  vorher  einen  complicirten  Schädelbruch  davongetragen  hatten. 
Glücklicherweise    war    damals    ebenso  eine  knöcherne  Heilung  zu- 
stande gekommen,  wie  jetzt. 

Es  ergiebt  sich  somit  für  diese  erste  Gruppe  von  Schädel- 
verletzten das  günstige  Resultat,  dass  von  15  Fällen  11  voll- 
kommen beschwerdefrei  sind.  Irgendwelche  schwerwiegende  Nach- 
theile, wie  Krampfzustände  oder  dergl.,  konnten  wir  bei  keinem 
beobachten;  somit  können  wir  in  dem  primären  Verschluss  des 
Schädels  bei  derartig  Verletzten  keinen  schädigenden  Einfluss  auf 
Jen  Zustand  des  Verletzten  erblicken,  sondern  im  Gegentheil  diese 
Art  der  Behandlung  als  sehr  zweckmässig  empfehlen. 

Ein  etwas  weniger  günstiger  Befund  bot  sich  uns  bei  der 
flachuntersuchung    derjenigen    Fälle,    die    uns    für    eine    primäre 
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Implantation  bei  der  Aufnahme  nicht  geeignet  erschienen  waren, 
und  bei  denen  deshalb  erst  nach  einigen  Tagen  bei  gut  aussehender 
Wunde  und  ebensolchen  Granulationen  die  Einpflanzung  der  eigenen 
bei  dem  D6bridement  entnommenen  Enochenstückchen  vorgenommen 
worden  war.  Von  10  derartig  behandelten  Verletzungen  wurde 
bei  5  ein  knöcherner  Verschluss  erzielt.  Von  diesen  sind  nur  zwei 
vollkommen  beschwerdefrei.  Einer  (Fall  17)  versieht  im  Alter  von 
jetzt  52  Jahren  seinen  Dienst  als  berittener  Steueraufseher.  Bei 
ihm  hatte  eine  durch  einen  Knochensplitter  verursachte  Blutung  aos 
dem  Sinus  longitudinalis  die  primäre  Reimplantation  der  Knochenstück- 
chen verhindert.  Die  Wunde  war  durch  einen  Sturz  vom  Pferde 
zustande  gekommen,  betraf  die  Hinterhauptsschuppe  und  war  etwa 
3  Markstück-gross.  Das  Gehirn  erwies  sich  als  unverletzt.  Der 
andere  geheilte  Fall  (18)  betrifft  einen  durch  einen  Hufschlag  ver- 
ursachten Defect  im  Stirnbein.  Die  Wunde  war  bei  der  Aufnahme 
schon  inficirt,  die  Dura  nicht  verletzt.  Implantation  geschah  nach 
10  Tagen. 

Die  drei  anderen  Patienten  geben  sämmtlich  Beschwerden  an, 
die  in  starken  Kopfschmerzen,  Flimmern  vor  den  Augen,  nament- 
lich beim  Bücken,  Schwindelgefühl  bei  grosser  Hitze  bestehen  sollen. 
Es  handelte  sich  zweimal  um  Verletzungen  des  Stirnbeins,  mit 
bezw.  ohne  Zerreissung  der  Dura,  im  ersteren  Falle  auch  mit  theil- 
weiser  Zertrümmerung  des  Gehirns.  Es  wurde  wegen  vorhandener 
Infection  zuerst  tamponirt,  nach  11  bezw.  8  Tagen  dann  erst  die 
Implantation  der  ausgekochten  Knochenstückchen  ausgeführt  (Fall 
16  und  19).  Der  letzte  Fall  (20)  dieser  zweiten  Gruppe  betraf 
einen  Maurerlehrling  mit  einer  nur  kleinen  Depression  links  neben 
der  Pfeilnaht.  Wegen  der  gefahrdrohenden  Nähe  des  Sinns 
longitudinalis  und  namentlich  wegen  der  zeitweise  auftretenden 
krampfartigen  Zuckungen  im  rechten  Arme  und  Beine,  die  einen 
Druck  auf  die  zugehörigen  Centren  vermuthen  Hessen,  wurde  in 
Thalergrösse  eine  Trepanationsöffnung  geschaffen  und  die  Wunde 
für  die  ersten  Tage  tamponirt.  Erst  am  9.  Tage  nach  Abklingen 
der  Anfälle  schritt  man  zur  secundären  Implantation.  Bei  diesem 
Patienten  sind  die  Beschwerden  übrigens  am  geringsten.  Alle  3 
letzterwähnten  Verletzten  beziehen  wegen  ihres  Unfalles  eine  Rente, 
die  allerdings  nicht  hoch  ist,  die  ihnen  aber  infolge  ihrer  angeblichen 
Beschwerden  nicht  entzogen  werden  kann. 
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Bei  diesen  5  Patienten  der  IL  Gruppe,  .  die  mit  secundärer 
(intermediärer)  Implantation  der  beim  D^bridement  entnommenen 
Knochenstückchen  behandelt  wurden,  haben  wir  also  zwar  auch 
keine  epileptische  Krämpfe  oder  ähnliche  schwerere  Schädigungen 
des  Allgemeinzustandes  feststellen  können,  mussten  aber  doch  bei 
3  von  diesen  5  Beschwerden  constatiren.  Die  Erfolge  dieser  Art 
der  Behandlung  operativ  gesetzter  Defecte  im  Schädel  nach 
complicirten  Fracturen  stehen  also  hinter  denen  der  primären 
Implantation  erheblich  zurück. 

Lassen  wir  die  einzelnen  Fälle  von  offenen  Sehädeldefecten, 

die   wir    zu    beobachten    Gelegenheit   hatten,    R«vue    passiren,    so 

finden  wir  zunächst  die  Thatsache,  dass  von  allen  FäUen  nur  einer 

ganz  beschwerdefrei  ist.    Bei  diesem  liegt  ein  knapp  3  Markstück- 

grosser   Defekt    oberhalb    des    linken    äusseren  Augenwinkels    vor 

(Fall  No.  25).     Die    Dura    war    hier    nicht    verletzt   gewesen  und 

pulsirte    deutlich.     Wegen  Furcht    vor  Infection  der  Wunde  wurde 

taraponirt,    dann    nach  4  Tagen  die  Reimplantation  vorgenommen, 

aber  ohne  Erfolg.    Die  Knochenstückchen  sequestirten :  es  resultirte 

ein  bleibender  Defect.     Auf  gleiche  Art  entstanden  noch  2  andere 

beobachtete    Schädeldefecte  (Fall  21,  22).     Im  Falle  21    handelte 

es    sich    neben  dem  ausgedehnten  Schädelbruch  um  einen  grossen 

üurariss    mit    Himprolaps    und    reichlichem    Abfluss    von    Liquor 

cerebrospinalis,  der  mit  Gehirnpartikeln  vermischt  war.    Die  secundär 

implantirten  Knochenstückchen  mussten  wegen  eintretender  Krampf- 

anfälle    wieder    entfernt   worden.     In  dem  anderen  Falle  (No.  22) 

missglückte    ebenfalls    die    secundäre    Implantation,     es    trat    erst 

mehrere  Wochen  nach  Einlegung  der  ausgekochten  Knochenstückchen 

die  Sequestirung    derselben    auf  —  unter  ganz  geringer  Secretion, 

die    erst    aufhörte,    als    die  implantirten  Knochenstückchen  wieder 

entfernt  waren.    Ein  anderer  Schädeldefect  kam  ohne  vorhergehende 

diesseitige  Behandlung  zur  Beobachtung  (Fall  23).    Die  Localisation 

der   Defecte    war    folgende:    zwei    mal  Defecte    an    den  Schläfen, 

je    einmal  an  Stirn  und  Hinterhaupt,  einmal  am  Scheitelbein.  Die 

Träger  dieser  Defecte  haben  zum  Theil  ganz  erhebliche  Beschwerden, 

die  in  Schmerzen  an  der  Stelle  der  Schädellücke,  namentlich  beim 

Pressen  (z.  B.  auch  beim  Stuhlgang),   bestehen,  ferner  in  Brausen, 

Pochen    im  Kopfe,    in  Schwindelgefühl    bei  rascherem  Gehen  oder 

stärkerer  Körpererschütterung,    wie    auch  beim  raschen  Aufrichten 

Deotsehe  Gesellschaft  f.  Chirurgie.    XXXIV.  Congr.   IL  2^ 
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aus  horizontaler  Lage,  endlich  in  auffallender  Intoleranz  bei  dem 
Genuss  von  Alkohol  —  im  Gegensatz  zu  früher.  —  Die  Stelle  des 
Defectes  ist  bei  den  meisten  der  beobachteten  Fälle  etwas  einge- 
zogen, sie  ist  nicht  immer  pulsirend.  Bei  vorhandener  Pulsation 
wird  diese  beim  Backen  und  Hängenlassen  des  Kopfes  deutlicher,  gleich- 
zeitig füllt  sich  dann  die  durch  den  Defect  im  Knochen  veranlasste 
Vertiefung  am  Schädel  aus  und  tritt  au  niveau  mit  der  Umgebung. 
Die  Grösse  der  nachuntersuchten  offenen  Defecte  schwankte  zwischen 
Daumenglied-  und  3  Markstückgrösse.  Ein  mit  einem  solchen 
Defect  behafteter  Patient  will  mit  dem  im  Laufe  der  Jahre  all- 
mählich eintretenden  Kleinerwerden  seiner  Lücke  auch  ein  Nach- 
lassen seine  Beschwerden  bemerkt  haben  (No.  22). 

Bei  zwei  Verletzten  mit  pulsirenden  Schädeldefecten  (an  der 
rechten  Schläfe  und  dem  linken  Scheitelbein),  Fall  No.  28  und  33, 
lagen  regelrechte  epileptische  Anfälle  vor,  um  deretwillen  zur 
osteoplastischen  Nachoperation,  zur  knöchernen  Deckung  des  De- 
fectes, geschritten  wurde.  Beide  Patienten  sind  ihrer  Anfälle  und 
Beschwerden  vollständig  ledig.  Bei  dem  einen  ehemaligen  Patienten, 
einem  Eisenbahnarbeiter,  sind  47*  Jahre  bereits  verflossen  (No.28).  Es 
hatte  sich  um  eine  erhebliche  gleichzeitige  Verletzung  der  Dura 
mit  Quetschung  und  Verunreinigung  der  freiliegenden  Gehimpartie 
gehandelt.  Der  Defect  gehörte  der  rechten  Schläfe  an.  Während 
des  klinischen  Aufenthaltes  noch,  etwa  3 — 4  Wochen  nach  dem 
Unfälle,  traten  die  ersten  Vorboten  der  Epilepsie,  in  Gestalt  von 
Zuckungen  in  den  Armen,  besonders  dem  linken,  dann  epileptifonne 
Anfälle  auf,  die  zur  Deckung  des  Defectes  Anlass  gaben.  Jetxi 
ist  dieser  Verletzte  geheilt  und  in  einer  Eisenbahnwerkstatt  thätig. 
Mit  dem  Verschluss  der  Schädeldecke  hörten  die  krampfartigen 
Zuckungen  der  linksseitigen  Extremitäten  auf.  Einen  ebenso  ecla- 
tanten  Fall  stellt  ein  27jähriger  Schieferdecker  dar  (No.  33).  Ich 
wiederhole  aus  der  Krankengeschichte  die  nothwendigen  Daten.  E> 
war  ein  complicirter  Bruch  des  linken  Scheitelbeines  mit  ausgiebiger 
Depression  vorhanden  gewesen.  Die  erste  Behandlung  (Debridementi 
fand  auswärts  statt.  Es  bestand  eine  Lähmung  des  rechten  Armes. 
Schliesslich  resultirte  nach  Vemarbung  der  Wunde  ein  grosser 
Schädeldefect.  Als  der  Verletzte  sich  mit  seinem  pulsirenden  De- 
fecte 4  Monate  nach  dem  Unfälle  bei  uns  vorstellte,  wollte  er  von 
einer  eventuellen  Operation  nichts  wissen,    sondern  nur  wegen  der 
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vorhandenen  Lähmung  des  rechten  Armes  behandelt  sein.  Be- 
schwerden von  Seiten  seines  Kopfes  fehlten  damals  noch.  Während 
seines  klinischen  Aufenthaltes  aber  nahmen  diese  schon  zu;  1  Mal 
stellten  sich  sogar  krampfartige  Zuckungen  ein,  die  in  dem  ge- 
lähmten Arm  einsetzten.  Erst  ein  Jahr  nach  dem  Unfälle  entschloss 
sich  der  Verletzte,  weil  die  Beschwerden  immer  mehr  zunahmen, 
besonders  die  Erampfanfälle  häufiger  geworden  waren,  zu  der  ihm 
schon  früher  angerathenen  Operation.  Der  Verletzte  Hess  diese,  da 
er  gerade  auf  Wanderschaft  war,  in  einer  anderen  chirurgischen 
Klinik  vornehmen.  Wie  sich  der  Zustand  allmählich  verschlimmert 
hatte,  geht  aus  einem  Bericht  hervor,  der  aus  jener  Klinik  dem 
Patient  mitgegeben  wurde,  und  den  ich  dem  Wortlaut  nach  folgen 
lassen  möchte. 

Es  heisst  in  dem  Aufnahmebefund:  „Der  Verletzte  wurde 
aufgenommen,  weil  er  in  sehr  traurigem  Zustande  ankam  (grosser 
pulsirender  Dcfect  am  Schädel,  jenseitiger  Arm  gelähmt,  Sprache 
verändert,  wiederholte  Anfälle  von  Rindenepilepsie.  Der  Defect 
ira  Schädelknochen  wurde  auf  operativem  Wege  beseitigt,  das 
Gehirn  selbst  aber  nicht  angegriffen,  weil  ein  operativer  Eingriff 
voraussichtlich  erfolglos  gewesen  wäre."  Bei  seiner  Vorstellung  jetzt, 
IV2  Jahre  seit  der  Nachoperation,  hatte  der  Verletzte  zwar  noch 
die  Lähmung  des  rechten  Armes,  war  aber  vollständig  von  seinen 
epileptischen  Anfällen    und    seinen    sonstigen  Beschwerden  befreit. 

Von  den  anderen  6  durch  osteoplastische  Nachoperationen  ge- 
heilten Schädeldefecten  haben  wir  bei  einem  nach  der  Operation 
Auftreten  von  Epilepsie  beobachtet.  Dies  ist  der  einzige  von  allen 
30  operirten  Fällen  (No.  29).  Bei  ihm  haudelte  es  sich  um  eine 
ausgedehnte  Zerschmetterung  des  rechten  Stirn-  Schläfen-  und 
Scheitelbeins  mit  subduralem  Hämatom  und  Zertrümmerung  der 
darunterliegenden  Gehirnpartie,  von  der  ein  Theil  entfernt  werden 
musste.  Sofort  nach  der  Verletzung  bestand  linksseitige  Lähmung. 
Mehrere  Tage  lang  war  der  Zustand  ein  sehr  bedrohlicher.  4  Mo- 
nate vergingen  bis  zur  vollständigen  Vernarbung.  Dann  erfolgte 
die  osteoplastische  Nachoperation  zur  Deckung  des  über  hand- 
tellergrossen  Defectes.  Y*  ^^^^  danach  traten  zum  ersten  Male 
epileptische  Anfälle  auf,  die  in  dem  gelähmten  linken  Arm  be- 
gannen. Von  einem  weiteren  operativen  Eingriff  wurde  abgesehen, 
da    die  Ursache  der  Epilepsie  wohl  mit  einiger  Sicherheit  in  einer 
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Himveränderung  gesehen  werden  musste.  Bei  diesem  Patienten 
wurde  ein  Theil  des  Defectes  durch  Umklappen  eines  Periost- 
knochenlappens,    der    andere  Theil    nach  Müller-König   gedeckt. 

Sonst  prävalirte  die  Bildung  eines  Hautperiostknochenlappens 
nach  Müller-König  (Fall  No.  26,  29—33).  Einmal  geschah  der 
Verschluss  der  Schädeldecke  durch  subaponenrotisches  Verschieben 
eines  Periostknochenlappens  (No.  28)  und  einmal  die  Entnahme 
und  Transplantation  einer  Scheibe  aus  der  Corticalis  der  Tibia 
(No.  27).  Der  auf  diese  Art  gedeckte  Patient  klagt  über  zeitweise 
auftretende  Kopfschmerzen. 

Bei  all  den  anderen  Operirten,  d.  h.  durch  eine  osteoplastische 
Nachoperation  gedeckten  Defecten,    geigen    sich  bei  keinem  irgend 
wie  besondere  Beschwerejen.    Bei  2  Defecten  war  eine  misslungene 
secundäre  Implantation  der  beim  D^bridement    entnommenen  aus- 
gekochten   Knochenstückchen    vorausgegangen    (No.    27    und   31). 
Bei    einem    57jährigen  Manne    hat    sich    nachträglich    eine  Supra- 
orbitalneuralgie    eingestellt.     Der  Nervus  supraorbitalis    ist   in  die 
Knochennarbe    hineingewachsen    und  verursacht    die    neuralgischen 
Beschwerden  (Fall  No.  32).    Ein  anderer  Verletzter  kann  als  Buch- 
halter seinen  Beruf  vollkommen  ausüben  (No.  30).     Beim  Monats- 
abschluss    will    er   manchmal  Kopfschmerzen    bei    längerer  Arbeit 
haben,    eine   gewiss  geringe  Art  von  Beschwerden.     Der  Sitz   der 
geschlossenen  Defecte  war   viermal  die  Stirn,   je  einmal  das  linke 
dann  beide  Scheitelbeine,    die  Schläfe    und  das  Hinterhaupt.    Ans 
dieser  Gruppe  wäre  noch  ein  besonders  gut  verlaufener  Fall  hervor- 
zuheben (No.  26).     Es  handelte  sich    um  eine  complicirte  Fractur 
des  linken  Stirnbeins    mit  Verletzung    der  Dura    und  des  Gehirns. 
Nach    vollständiger    Vernarbung    der    zuerst    tamponirten    Wunde 
wurde  eine  Müller-König'sche  Plastik  vorgenommen.    V/^J^hro 
nach    dieser    Operation    genügte    der  Verletzte    seiner    dreijährigen 
Militairpflicht  als  Infanterist,  und  ist  heute  als   Musiker  und   zwar 
als  1.  Trompeter  einer  Capelle  thätig  —  völlig  beschwerdefrei. 

Nach  diesen  Ausführungen  ergeben  sich  für  die  durch  osteo- 
plastische Operationen  geschlossenen  Fälle  von  Schädeidefecten, 
wie  bei  den  „primär  Implantirten'^,  sehr  günstige  Resultate. 

Ich  rauss  es  mir  versagen,  hier  des  Genaueren  auf  die  histo- 
logischen Befunde  der  Knochenimplantationen  einzugehen,  so  grosses 
Interesse    dieses  Capitel    an    und    für   sich    auch    in  Anspruch  zu 
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nehmen  berechtigt  ist.  Das  Bestreben,  eine  etwaige  Lücke  in  der 
festen  Capsel,  die  das  edelste  Organ  des  menschlichen  Körpers 
behutsam  amschliesst,  mit  einem  möglichst  festen  Ersatz  zu  decken, 
hat  zahlreiche  Methoden  der  Schädelplastik  gezeitigt.  Sie  alle,  die 
wir  unter  dem  Begriffe  der  Autoplastik,  Homoplastik  und  Hetero- 
plastik  zusammenfassen,  sind  im  Experiment  und  am  Lebenden 
erprobt  und  geübt,  die  Erfolge  genauen  histologischen  Unter- 
suchungen unterzogen  worden. 

Während  man  früher  der  Ansicht  war  (Olli er)  (20),  dass  der 
herausgeschnittene  und  losgelöste  Knochen  seine  Lebenskraft  be- 
halten kann  und  selbst  weiterwachsend  in  den  Defect  einheilt, 
wissen  wir  seit  1 893  aus  den  vorzüglichen,  exacten  Untersuchungen 
Barth 's  (1),  dass  der  implantirte  Knochen  nicht  lebensfähig  mit 
der  Umgebung  verwächst,  sondern  gewisse  regressive  Veränderungen 
eingeht,  denen  sehr  bald  wieder  regenerative  folgen.  Das  Implan- 
tatum  wird  von  gefässhaltigem,  jungem  Bindegewebe,  welches  vom 
Periost  und  Mark  der  Umgebung  spriesst,-  umwachsen  und  durch- 
wachsen, und  zwar  so,  dass  man  zuerst  in  der  nächsten  Nähe  der 
Havers'schen  Canälchen  gut  färbbare  Knochenzellen  auftreten 
sieht,  die  allmählich  später  auch  in  die  Umgebung  sich  vorschieben 
und  zu  einer  schichtweisen  Anlagerung  jungen  Kpochengewebes  an 
die  Substanz  des  alten  führen.  Das  implantirte  Knochenstückchen 
wird  zwar  mit  der  Zeit  aufgesaugt,  bildet  jedoch  die  Unterlage  und 
das  Nährmaterial  für  den  neuen  Knochen,  durch  den  es  substituirt 
wird,  nachdem  die  knöcherne  Verbindung  des  Implantatums  mit 
dem  Defectrande  durch  eine  ähnliche  Anlagerung  junger  Lamellen 
und  Bälkchen  hergestellt  ist. 

Die  durch  eine  grosse  Versuchsreihe  gewonnenen  Anschauungen 
sind  vielfach  nachgeprüft  und  bestätigt  worden.  Ich  erwähne  aus 
der  Zahl  dieser  Arbeiten  die  Untersuchungen  von  Hertens  (18) 
(1900)  und  eine  Dissertation  aus  der  Hallenser  chirurg.  Klinik 
von  Möller  (19)  (1895).  Die  Resultate  dieser  Arbeiten  zeigten, 
dass  eine  Unterscheidung  zwischen  Reimplantation  frischer  und  der 
Transplantation  todter  Knochen  entweder  der  gleichen  oder  anderer 
Art  histologisch  bedeutungslos  geworden  ist,  weil  ein  principieller 
Unterschied  im  Heilungsmodus  thatsächlich  nicht  besteht.  Das  frische 
Fragment  stirbt  auch  ab  und  dient  ebenso  nur  zum  Aufbau  für 
die  neugebildete  Knochensubstanz  wie  der  todte  implantirte  Knpchen, 
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Weitere  Untersuchungen  haben  sich  dann  in  richtiger  Er- 
wägung, den  kostbaren  lebenden  Knochen  desselben  Individuums  — 
eventuell  um  den  Preis  einer  zweiten  Operation  an  einem  anderen 
Knochen  des  Sceletts  —  möglichst  zu  schonen,  damit  befasst,  in 
welcher  Art,  Form  und  Lage  der  implantirto  Knochen  die  gün- 
stigste Unterlage  für  eine  spätere  Verknöcherung  abgiebt.  Die  an- 
gestellten Experimente  förderten  als  Resultat,  dass  der  gekochte 
Knochen,  wie  ihn  Westermann  (21)  zuerst  anwandt«,  alle  von 
einem  guten  Deckmaterial  zu  fordernden  Eigenschaften  besitzt, 
nämlich  sichere  Sterilisirbarkeit,  Kalkgehalt  und  Widerstandsfähig- 
keit gegen  mechanische  Insulte.  Entkalkter  (Senn,  Kümmell)  oder 
ausgeglühter  Knochen  kommt  dem  ausgekochten  Knochen  nicht 
gleich.     (Mertens,  Barth,  Landerer). 

Den  Veröffentlichungen  Barth *s  aus  den  Jahren  1893  und  94 
widersprachen  nur  die  Untersuchungen  Davids  (8),  der  1896  auf 
Grund  seiner  Experimente  das  Absterben  der  implantirten  und  ans 
jedem  Zusammenhang  mit  der  Umgebung  gelösten  Knochenstückchen 
leugnete  und  von  einer  besonderen  Art  von  Leben  bleiben  redete, 
das  sich  in  einem  Herabsinken  der  Lebenskraft  in  den  Knochen- 
elementen ausspricht,  einer  transitorischen  Verminderung,  die  den 
Uebergang  zur  völligen  Restitutio  ad  integrum  bildet. 

Die  Ansichten  über  die  Ursprungsstätte  des  jungen  Knochens 
sind  bisher  noch  keine  feststehenden.  Diese  interessante  Frage 
ist  vielfach  Gegenstand  eingehendster  Untersuchung  geworden. 

Olli  er  (20)  trägt  kein  Bedenken,  obwohl  er  das  knochen- 
bildende Vermögen  der  Dura  annimmt,  dem  Periost  die  Hauptrolle 
zuzuertheilen,  während  Beresowsky  die  Dura  allein  für  das 
knochenproducirende  Organ  hält.  Caminiti  (7)  schätzt  in  dieser 
Beziehung  die  Dura  nicht  so  hoch  ein,  sondern  meint,  dass  von 
der  Dura,  dem  Knochenmark  (d.  i.  Diploe)  und  dem  Periost  zu- 
sammen der  neue  Knochen  erzeugt  würde.  Ebensolche  Resultate 
hatte  Götz  (11)  bei  seinen  Untersuchungen  zu  verzeichnen,  jedoch 
legt  er  der  Diploe  die  Hauptfähigkeit  bei.  Auch  Mertens  (18) 
spricht  sich  dahin  aus,  dass  „von  den  Vermuthungen  die  wahr- 
scheinlichste diejenige  ist,  die  der  Diploe  die  Hauptrolle  vindidrt 
und  zwar  speciell,  wie  von  Zander  (22)  nachgewiesen  wurde,  die 
platten,  die  Markräume  auskleidenden  Zellen,  welche  als  Ueberreste 
des    embryonalen    knochenbildenden  Gewebes  zu  betrachten  sind/ 
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Biagi  (4)  sieht  als  2  bedeutende  Hauptfactoren  fär  die  Enochen- 
regeneration  das  Periost  und  die  Dura  an.  Sind  beide  entfernt, 
dann  könne  nur  eine  Resorption  des  implantirten  Knochens  statt- 
finden. 

Die  Meinungen  über  das  osteogenetische  Vermögen  von  Dura, 
Periost  und  Diploe  gehen  also  zur  Zeit  noch  wesentlich  ausein- 
ander; sicher  fest  steht  die  knochenproducirende  Kraft  des  Peri- 
ostes, am  Schädel  wie  an  anderen  Knochen  des  Sceletts.  Von 
dieser  richtigen  Voraussetzung  ausgehend  entstanden  die  osteo- 
plastischen Schädeloperationen  nach  Müller-König  und  die  als 
Modification  dieses  Verfahrens  anzusehende  Bildung  eines  Periost- 
knochenlappens  oder  auch  nur  eines  Periostlappens.  Die  schon 
1884  geübte  Autoplastik  Durante's  besteht  darin,  dass  sich 
Durante  (9)  im  Gegensatz  zu  Müller-König  darauf  beschränkt, 
nur  Knochenbruchstücke  am  Periost  anhängen  zu  lassen.  Sie 
onterscheidet  sich  von  der  MüUer-König's  dadurch,  dass  diese 
darauf  ausgeht,  dem  Knochen  seine  Lebenskraft  zu  bewahren, 
während  Durante  nur  auf  das  Reizungsvermögen  desselben  und 
seine  Function  als  einfaches  Modell  für  die  zukünftige  Knochen- 
neobildung Gewicht  legt. 

Ich    meine,    dass    alle  diese  Methoden  von  den  Händen  eines 

geübten  Chirurgen  ausgeführt,  vortreffliche  Resultate  geben  werden. 

Es  würde  den  Rahmen  dieser  Arbeit  weit  überschreiten,  wollte 

ich   auf   den  Stand    der  Frage  von    der  Entstehung   der  Epilepsie 

und  ihrer  Behandlung  eingehen. 

Ob  man  durch  operative  Eröffnung  des  Schädels  die  Epilepsie 
oder  wenigstens  bestimmte  Gruppen  dieser  Krankheit  heilen  kann, 
das  wird  erst  die  Zukunft  lehren,  auch  wohl,  welche  Momente  zur 
Heilung  führen,  ob  lediglich  die  Veränderung  des  intracraniellen 
Druckes  oder  die  Beseitigung  vorhandener  Verwachsungen  und  Ver- 
narbungen. Sehr  viele  der  veröffentlichten  Erfolge  operativer 
Heilung  der  Epilepsie  durch  Trepanation,  sind  sicher  nur  vorüber- 
gehende oder  Scheinerfolge,  bedingt  durch  veränderte  Lebensweise  etc., 
besonders  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  —  wenn  man  auf  dem 
Standpunkt  Fßres,  Jolly's  und  Unverricht's  steht  —  jene 
„epileptische  oder  spasmophile  Veränderung"  des  Gehirns  vor  dem 
operativen  Eingriff  bereits  eingetreten  ist. 

Ich  komme  zum  Schlüsse:    Auf  Grund    der   an    der  chirur- 
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gischen  Klinik  in  Halle  gemachten  Erfahrungen  empfehle  ich 
dringend  die  traumatischen  Schädeldefecte  möglichst 
frühzeitig  knöchern  zu  schliessen  und  zwar 

1.  bei  aseptischen  oder  aseptisch  zu  gestaltenden 
Wundverhältnissen  durch  primäre  Implantation  der  beim 
Döbridement  entnommenen  Knochenstückchen,  mit  Ver- 
schluss der  Hautwunde,  oder 

2.  nach  eingetretener  Vernarbung  der  Wunde  durch 
Excision  der  Narbe  und  osteoplastische  Operation  mit 
dem  Hautperiost  -  Knochenlappen  oder  mit  Periost- 
Knochenlappenbildung, 

ehe  etwa  eine  epileptische  Veränderung  des  Gehirns  bereits  ein- 
getreten und  dauernd  geworden  ist. 
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XVII. 

lieber  den  günstigsten  Zeitpunkt  des 

operativen  Einschreitens  bei  der  Wurm- 

fortsatzentzündung  '\ 

Von 

W.  Körte, 

Berlin. 


M.  H.!  In  Folge  der  zunehmenden  Häufigkeit  der  Wurmfortsatz- 
entzündungen und  ganz  besonders  der  schweren,  acut  verlaufenden 
Fälle  derselben  steht  die  Behandlung  dieser  Erkrankungen  und 
ihrer  Folgen  zur  Zeit  so  sehr  im  Vordergrunde  des  Interesses  für 
die  Chirurgen  und  die  inneren  Aerzte,  dass  Alle  unserem  Herrn 
Vorsitzenden  dafür  Dank  wissen  werden,  dass  er  eine  Besprechung 
dieses  Gegenstandes  auf  die  Tagesordnung  der  diesjährigen  Ver- 
sammlung gesetzt  hat.  Bildet  doch  dieser  Gegenstand  gerade  jetzt 
für  viele  praktische  Chirurgen  einen  wesentlichen  und  einen  ganz 
besonders  verantwortungsreichen  Theil  ihrer  Thätigkeit,  da  es 
sich  in  diesen  Fällen  darum  handelt,  schwerwiegende  Entschlüsse 
in  kurzer  Zeit  zu  fassen  und  zur  Ausführung  zu  bringen.  Es 
werden  femer  wohl  Alle  damit  einverstanden  sein,  dass  von  den 
verschiedenen  Punkten,  welche  bei  der  Perityphlitis  von  Wichtig- 
keit sind,  der  für  das  praktische  Handeln  am  meisten  hervor- 
springende, nämlich  der  des  günstigsten  Zeitpunktes  für  das 
operative  Eingreifen  herausgenommen  und  zur  Discussion  g^ 
stellt  ist. 

Seitdem    die  Chirurgie   begonnen  hat,    sich  mit  der  Operation 
der  Perityphlitis  und  ihrer  Folgen  zu  befassen,  ist  über  diese  Frage 

1)  Abgekürzt  vorgetragen    am  1.  Sitzungstage  des  XXXFV.  Congresscs  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  26.  April  1905. 
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im  Schoosse  uDserer  Gesellschaft  wiederholentlich  und  mit  steigen- 
dem Eifer  gesprochen  worden,  wie  eine  Durchsicht  der  Bände 
unserer  Verhandlungen  ergiebt. 

Zuerst   hat   man  sich  Ende  der  80  er  Jahre  (1888  und  1889) 
gelegentlich    der  Vorträge   über    die    chirurgische  Behandlung   der 
Peritonitis   mit   der   häufigsten    Ursache    dieser   Erkrankung,    der 
Perityphlitis,  beschäftigt.    Es  ist  nicht  ohne  Interesse,  dass  bereits 
1889  Schüller  über  einen  erfolgreichen  Fall  von  Frühoperation, 
im  heutigen  Sinne,    berichtete.     Er    entfernte  am  ersten  Tage  der 
Erkrankung    einen  acut   entzündeten  und  perforirten  Wurmfortsatz 
und  stellte    die  Forderung  auf,    bei  dieser  Form  der  Perityphlitis 
sofort    zu    operiren.      Im   gleichen    Sinne    sprach    Graser    1890. 
Tcber  die  Operation  der  Wurmfortsatz-Peritonitis  wurde  auch  1892 
and  1897  hier  verhandelt.    Kümmell  lenkte  in  unserer  Versamm- 
lung  zuerst   (1890)    die  Aufmerksamkeit   auf   die  Entfernung  des 
Warmfortsatzes  im   freien  Intervall    wegen   recidivirender   Ent- 
zändungen,    eine    Operation,    welche   seitdem    zu    so   grosser  An- 
erkennung gekommen  ist. 

Während  die  Intervalloperatlon,  sowie  die  der  abgesackten 
Abscesse  und  allmählich  auch  die  der  von  Perityphlitis  ausge- 
gangenen Bauchfellentzündung  von  allen  Seiten  aufgenommen 
warde,  ging  es  nicht  ganz  so  mit  der  Früh  Operation  der  Peri- 
typhlitis, für  welche  zuerst  auf  dem  Congresse  von  1899  Rehn, 
Rose  und  Sprengel  ihre  Stimme  erhoben,  während  damals  die 
Mehrzahl  sich  noch  für  abwartendes  Verhalten  im  acuten  Anfall 
ttnd  spätere  Operation  der  Abscesse  oder  noch  spätere  Entfernung 
des  Wurmfortsatzes  im  freien  Intervall  aussprach.  Nur  für  seltene, 
sofort  mit  bedrohlichen  Erscheinungen  einsetzende  Fälle  wollte  man 
gleich  im  Beginne  einschreiten. 

Die  Befürworter  der  Frühoperation  Hessen  aber  nicht  nach  — 
seit  1901  mehrten  sich  alljährlich  die  Stimmen  dafür,  den  vorher 
Genannten  gesellte  sich  Riedel,  Riese,  Payr,  Karewski  und 
noch  manch  Anderer  hinzu.  Riedel  war  es  vor  Allem,  der  neben 
Rehn  und  Sprengel  mit  grosser  Lebhaftigkeit  für  den  Nutzen 
und  für  die  Nothwendigkeit  frühzeitigen  Eingreifens  eintrat  und 
1903  das  geflügelte  Wort  von  der  „allerfrühesten  Frühope- 
ration ^  prägte.  Auch  mit  den  Worten,  mit  welchen  er  damals 
seine  Rede    einleitete:    „Wenn  man  für  eine  gute  Sache  energisch 
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eintritt,  so  erreicht  man  gewöhnlich  auch  etwas**  —  hat  er  Recht 
behalten! 

Die  zwingende  Logik  der  Thatsachen  und  die  Erfahrung  bei  den 
immer  häufiger  zur  Behandlung  kommenden  acuten  Fällen  hat  eine 
immer  grössere  Zahl  von  Chirurgen  zu  Anhängern  der  Frühoperation 
gemacht,  zu  welchen  auch  ich  mich  jetzt  zähle.    So  haben  sich  in 
einer    durch   Herrn  Rotter i)    herbeigeführten  Aussprache  darüber 
im    Kreise    der   Berliner  Chirurgen    fast  Alle    dazu    bekannt,  und 
Aehnliches  hört  man  von  vielen  Orten.    Nun  sind  wissenschaflliehe 
Fragen  noch  niemals  durch  Majoritäten  entschieden,  und  sollen  auch 
so  nicht  entschieden  werden   —  aber  dennoch  ist  es  von  grossem 
Gewicht,    ganz    besonders    für   die  praktischen  Aerzte,   denen  der 
Regel  nach  die  Anfangsentscheidung  zufällt,  die  Stimmen  erfahrener 
Chirurgen  zu  hören,  wie  diejenigen  sind,  welche  sich  zur  Discussion 
in    dieser   wichtigen  Frage   gemeldet   haben  und  uns  ihren  Stand- 
punkt mittheilen  werden. 

Die  Frage  ist  sowohl  in  unserer  Gesellschaft,  wie  in  zahl- 
reichen anderen  und  in  einer  kaum  noch  zu  übersehenden  Literatur 
so  vielfach  erörtert  worden,  dass  ich  Neues  kaum  noch  beibringen 
kann,  sondern  mich  nur  bemühen  werde,  die  Hauptpunkte,  welche 
für  eine  fruchtbringende  Discussion  wesentlich  sind,  kurz  zusammen 
zu  fassen  und  durch  die  Ergebnisse  meiner  Erfahrung  zu  beleuchten. 

Die  Hauptfrage  ist  die:  Welche  Gefahren  drohen  den 
Patienten  im  acuten,  mit  Entzündung,  Schmerz  und  Bauchfell- 
reizung einhergehenden  Anfall  von  Wurmfortsatzentzündung?  und 
sind  diese  Gefahren  der  Art,  dass  ein  operatives  Eingreifen  gerecht- 
fertigt bezw.  geboten  ist? 

Dass  eine  grosse  Zahl  von  acuten  Perityphlitisanfällen  auch 
bei  der  üblichen  internen  Therapie  zunächst  zur  ^Heilung^  kommt, 
das  bestreitet  Niemand.  Aber  diese  Heilung  ist  nur  eine  „tem- 
poräre", es  droht  stets  das  Recidiv  im  Hintergrunde.  Nach  meinen 
Erfahrungen  kommen  in  mindestens  40  pCt,  der  Fälle  Rückfälle. 
Wie  diese  verlaufen,  und  wann  sie  eintreten,  das  kann  Niemand 
prognosticiren,  auch  kennen  wir  kein  Mittel,  sie  zu  hindern.  So 
kann  man  es  erleben,  dass  ein  Patient  10  oder  12  mal  „geheilt*'  ist, 
und  dann  im  nächsten  Anfalle  zu  Grunde  geht. 


^)  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  vom  12.  Dec.  1904- 
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Von  versohiedenen  Collegen  aas  der  Praxis  hörte  ich  die  Behauptung, 
sie  hätten  eigentlich  nie  einen  Kranken  an  Perityphlitis  verloren  und  könnten 
darum  die  Gefahren  des  perityphlitischen  Anfalles  nicht  für  so  gross  erachten, 
dass  eine  sofortige  Operation  nöthig  sei.  Stellt  man  dann  die  Gegenfrage,  ob 
sie  an  Peritonitis  oder  an  „Darm verschluss  mit  faculontem  Erbrechen"  Patienten 
Terioren  hätten,  so  heisst  es,  jawohl,  das  ist  naturlich  vorgekommen.  Darin 
liegt  die  Erklärung!  Die  Ursache  für  die  acute  Peritonitis,  welche  oft  in  Folge 
des  finalen  kothigen  Erbrechens  als  „Ileus"  bezeichnet  wird,  ist  eben  in  einer 
sehr  grossen  Anzahl  von  Fällen  die  Perforation  des  Wurmfortsatzes,  welche  oft 
Dicht  erkannt  wird,  wQnn  die  Patienten  unsecirt  begraben  werden.  Das  sind 
Fälle,  bei  denen  die  entzündete  Appendix  zwischen  den  geblähten  Dünndarm- 
schlingen liegt,  so  dass  ein  typisches  „Exsudat"  nicht  zu  fühlen  ist  und  die 
Schmerzen  nicht  an  der  typischen  Stelle  empfunden  werden.  Solche  Todes- 
talle  werden  dann  eben  nicht  der  Perityphlitis  zur  Last  gelegt.  Ferner  giebt 
es  eine  ganze  Anzahl  von  Spätfolgen  der  Perityphlitis :  Pylephlebitis  mit  Leber- 
abscessen,  subphrenische  Abscesse,  Tubo-Oophoritis  u.  A.  (s.  w.  u.),  welche 
auch  noch  Menschenleben  hinwegraffen,  aber  in  der  Regel  nicht  auf  die 
Kechnung  der  Wurmfortsatzentzündung  gesetzt  werden. 

Die  Chirurgen  sehen  jedenfalls  von  diesen  sofort  und  später 
eintretenden  Gefahren  des  acuten  PerityphJitisanfalles  so  Vieles  und 
so  Schwerwiegendes,  dass  aus  dieseni  Grunde  allmählich  auch  sonst 
conservativ  gesonnene  Chirurgen  immer  mehr  zu  einer  activen 
Bekämpfung  des  acuten  Entzündungsanfalles  gekommen  sind.  Diese 
Thatsache  lässt  sich  nicht  übersehen,  und  dürfte  wohl  als  ein 
starker  Beweis  für  die  sogenannte  Frühoperation  gelten. 

Die  grösste  Gefahr,  welche  dem  Kranken  im  acuten  Peri- 
typhlitisanfalle,  und  auch  noch  in  der  Folge  droht,  ist  die  diffuse 
oder  fortschreitende  Peritonitis.  Unter  meinem  Beobachtungs- 
niaterial  von  1791  Perityphlitisfällen  kamen  341  Fälle  von  Peri- 
tonitis vor,  von  welchen  ca.  60  pCt.  mit  oder  ohne  Operation 
starben.  Die  grösste  Zahl  der  Erkrankungen  an  Peritonitis  schloss 
sich  an  den  acuten  Anfall  an,  eine  geringere  Zahl  entstand  erst  im 
späteren  Verlaufe.  Nach  den  Sectionsprotokollen  des  Prosectors  am 
Krankenhause  am  Urban  wurde  in  IIV2  Jahren  unter  12186  Sectionen 
229mal  Peritonitis  vom  Wurmfortsatz  ausgehend  gefunden,  und  zwar 
io  den  letzten  4  Jahren  ziemlich  genau  ebensoviel  (114)  wie  in  den 
vorhergehenden  7  Y2  Jahren  (115),  während  die  Sectionszahlcn  pro 
Jahr  ziemlich  constant  geblieben  waren.  Aus  diesen  Zahlen  dürfte 
hervorgehen,  dass  die  Peritonitis  doch  keineswegs  so  selten  in  Folge 
der  acuten  Wurmfortsatzentzündung  entsteht,  dass  diese  so  oft  un- 
heilvolle Complication  vielmehr  eine  recht  reelle  Bedeutung  hat. 
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Es  ist  nun  die  Frage:  Können  wir  diejenigen  Fälle,  bei 
denen  acute  Peritonitis  droht  oder  schon  in  der  Ent- 
wicklung ist,  im  Beginne  der  Erkrankung  diagnosticiren? 
Wenn  wir  das  vermöchten,  dann  könnte  man  eine  bestimmte  In- 
dication  aufstellen  für  das  Einschlagen  der  operativen  oder  der  ex- 
spectativen  Behandlung  im  acuten  Anfalle.  Ich  habe  früher  geglaubt^ 
dass  wir  diese  Unterscheidung  machen  könnten,  und  wollte  darum 
nur  die  von  Anfang  an  als  „schwere"  imponirenden  Fälle  sofort 
operiren,  jedoch  habe  ich  mich  überzeugen  'müssen,  wie  viele 
andere  auf  gleichem  Standpunkte  stehende  Chirurgen  auch,  dass 
wir  die  Vorhersage  des  acuten  Anfalles  im  Beginne  nicht  mit  der- 
jenigen Sicherheit  stellen  können,  um  daraufhin  schwerwiegende 
Entscheidungen  zu  basiren. 

Zunächst    können  wir  nur    in  sehr  bescheidenen  Grenzen  den 
pathologischen  Zustand    des    erkrankten    Processus   dia- 
gnosticiren,   das  haben  uns  wiederum  die  Frühoperationen  gezeigt 
Krankheitsfälle,  die  mit  sehr  heftigen  localen  und  allgemeinen  Er- 
scheinungen begannen,    zeigen  zuweilen  bei  der  Operation  nur  eine 
wandständige  Entzündung  der  Appendix,    während   wir  in  anderen 
und  viel  häufigeren  Fällen   überrascht  und  betroflFen  sind  über  den 
Zustand  des  erkrankten  Wurmfortsatzes,  welcher  zum  Bersten  ge- 
füllt,   mit   nekrotischen  Flecken    in    der  Wandung   nur    mit  Mühe 
beim    Herausheben     vor     dem     Platzen     bewahrt    werden    kann. 
Die    Unterscheidung      von    Appendicitis    simpl.,    perforativa   tind 
gangraenosa  (Sonnenburg)  ist  theoretisch  ganz  schön,  am  Kranken- 
bett können  wir  wohl    die  zur  Zeit  ganz  leichten  (katarrhalischen) 
Entzündungen  von  den  sehr  schweren  zur  Noth  unterscheiden,  aber 
wir  können   niemals   sagen,    ob    nicht    die    momentan    als    leicht 
imponirende     Entzündung    in    wenigen     Stunden     ins     Gegentheil 
umschlägt,    so  dass  wir  dann  unter  ungünstigeren  Umstanden  ein- 
greifen   müssen    —    einen    durchgreifenden    Unterschied    zwischen 
Appendicitis  perforativa  und  gangraenosa  vermag  ich  nicht  zu  con- 
statiren.     Die  Perforation    ist   die  Folge  der  entzündlichen  Wand- 
spannung durch  verhaltenes  Secret,  welches  durch  Knickung,   nar- 
bige Stenosen  der  Schleimhaut,    acute  Follikelschwellung  (Angina) 
oder    durch   Kothsteine   gestaut  ist.     Die    überdehnte,    entzündete 
Wand    kann    an    einer   kleinen  Stelle  nachgeben   und    durchbohrt 
werden,  —  die  Vorbereitungen  dazu  sehen  wir  in  den  gelben  miss- 
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farbigen  Flecken  auf  der  Serosa  des  Wurmfortsatzes  —  oder  sie 
wird  auf  grössere  Strecken  brandig.  Der  Effect  für  die  Bauch- 
höhle ist  in  beiden  Fällen  der  gleiche  —  wenn  nicht  schützende 
Adhäsionen  da  sind,  dann  tritt  Peritonitis  ein.  Ob  aber  haltbare 
Verklebungen  gebildet  sind,  oder  in  Vorbereitung  sind,  das  ent- 
zieht sich  unserer  Eenntniss.  Wir  wissen  jetzt  aus  den  Erfahrungen 
der  Frühoperation,  dass  bei  frischen  Fällen  die  Verklebungen  im 
Beginne  meist  fehlen  und  sich  erst  später  bilden. 

Die  Abführmittel  sind  im  Beginne  des  acuten  Anfalles  deswegen  so 
gefährlich,  weil  sie  auch  den  Darmanhang  zur  Contraction  und  seine  Schleim- 
haat  zur  vermehrten  Secretion  reizen,  und  dadurch  das  Platzen  desselben  in 
dia  freie  Bauchhöhle  befördern.  Bezeichnender  Weise  sind  die  Franzosen  and 
Amerikaner,  welche  die  acute  Appendicitis  früher  in  der  Regel  mit  Abführ- 
mitteln behandelten,  zuerst  zur  Frühoperation  gekommen,  weil  sie  am  häufigsten 
acat  einsetzende  Peritonitis  im  Anfalle  eintreten  sahen.  —  Das  Opium  stillt 
die  Schmerzen  nnd  stellt  den  Darm  und  die  Appendix  ruhig.  Weiteres  aber  ver- 
mag es  auch  nicht  zu  leisten.  Besonders  die  Bildung  der  Adhäsionen  vermag  es 
nicht  zu  beschleunigen  oder  zu  sichern.  Aber  es  schadet  wenigstens  nicht  direct, 
wie  die  Abführmittel,  indirect  allerdings,  indem  es  einen  gefährlichen  Zustand 
maskiren  und  dadurch  den  noth wendigen  Eingriff  hinausschieben  kann. 

So  wenig,  wie  wir  den  Zustand  des  kranken  Processus 
vermif.  mit  Sicherheit  im  Beginne  des  Anfalles  beurtheilen 
können,  so  wenig  vermögen  wir  auch  in  diesem  Stadium 
den  Grad  der  bestehenden  Reizung  oder  Entzündung  des 
Bauchfelles  mit  ausreichender  Bestimmtheit  zu  erkennen. 

Die  acute  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  geht  in  der  Regel 
mit  einer  Reizung  des  Bauchfelles  einher  —  das  haben  uns 
gerade  die  Operationen  im  Frühstadium  gelehrt.  Wir  finden  dabei, 
wenn  es  sich  um  den  ersten  Anfall  handelt,  nur  selten  Adhäsionen, 
sehr  häufig  dagegen  ein  seröses  Exsudat,  welches  im  Beginne  steril 
ist,  aber  nur  zu  leicht  inficirt  wird,  sobald  beim  Weitergehen  des 
Processes  im  Wurmfortsatz  die  Wandung  durchlässig  wird  oder 
platzt.  Die  zunächst  noch  ungefährliche  „entzündliche  Reizung" 
ohne  Infection  verursacht  die  bekannten  initialen  Erscheinungen 
des  acuten  Anfalles  von  Wurrafortsatzentzündung:  Schmerzen, 
welche  oft  in  entfernte  Stellen  des  Bauches  fortgeleitet  werden, 
Erbrechen,  Pulsbeschleunigung,  Bauchdeckenspannung.  Diese  alar- 
mirenden  Erscheinungen  „können"  bekanntermaassen  schnell  zurück- 
gehen, wenn  die  Entzündung  des  Proc.  vermiformis  schwindet  — 
sie    können    andererseits    unvermerkt  in  die  gefährliche  Bauchfell- 
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entzündung  übergehen.    Wie  oft  hören  wir  Chirurgen  am  Kranken- 
bette einer  BauchfeUentzündung:  Der  Fall  schien  gar  nicht  schwer 
zu  sein,  die  Schmerzen  hörten  nach  Opium  schnell  auf,  dann  ging 
es  ganz  leidlich,  nun  auf  einmal  geht  es  dem  Kranken  so  schlecht! 
—  Wir  müssen  eben  nachdrücklich  betonen,  dass  wir  den  Beginn 
der  gefährlichen  Infection  des  Bauchfelles  von  der  nicht  in- 
fectiösen  Reizung    nicht    unterscheiden    können.     Im  Beginne  der 
Peritonitis,    gerade    in  dem  Stadium,    wo  wir  noch  helfen  können, 
da   können    fast    alle  die  Symptome  fehlen,  welche  wir  als  Kenn- 
zeichen   der  Peritonitis    zu  betrachten  gewohnt  sind,  —  und  doch 
finden    wir    nach    der  Eröffnung    der  Bauchhöhle    bereits  Eiter  an 
allen    zugängigen  Stellen    derselben.     Puls,   Temperatur,  Schmerz- 
haftigkeit   des  Leibes    —  Alles  kann  gelegentlich  im  Beginne  der 
Erkrankung    irre    führen.     Für    das  werthvollste  Zeichen  halte  ich 
die    starre  Spannung  der  ßauchdecken,    worauf  Rotter  1892 
schon    und   später  Küster   hinwiesen.     Diese  reactive,   unwillkür- 
liche Muskelspannung  schätzen  wir,  seit  Trendelenburg  die  Auf- 
merksamkeit  darauf  lenkte,    als  eines  der  wichtigsten  Zeichen  bei 
der  subcutanen  Eingeweideverletzung,    sie  ist  auch  bei  der  Wunn- 
fortsatzentzündung    von    hohem    Werthe,    weil   sie    mit   Sicherheit 
darauf  hindeutet,    dass    hinter   den  Bauchdecken    eine   gefährliche 
Entzündung  sich  abspielt.    Freilich  findet  sich  die  Muskelspannung 
sowohl    bei    der   rückbildungsfähigen    entzündlichen    Reizung,   wie 
beim  Beginne  der  infectiösen  Entzündung. 

Die  Leukocytenzählung  ist  im  Beginne  der  Erkrankung, 
an  den  beiden  ersten  Tagen,  nicht  verwerthbar,  da  die  Leoko- 
cyten Vermehrung  erst  später  einsetzt  und  auch  dann  keine  sicheren 
und  eindeutigen  Resultate  ergiebt.  Die  typischen  Zeichen  der  Peri- 
tonitis sind  im  Beginne  der  Erkrankung  noch  nicht  vorhanden, 
wie  wir  das  auch  bei  Magen-  und  Darmperforationen  erfahren. 
Warten  wir  aber,  bis  die  sicheren  Anzeichen  eintreten,  wie  häufiges 
Erbrechen,  schneller  Puls,  Auftreibung  des  Leiber,  Unruhe  des 
Kranken  —  dann  geben  wir  den  günstigsten  Zeitpunkt  für  erfolg- 
reiches Eingreifen  aus  der  Hand.  Denn  nur  im  Beginne  der 
Bauchfellentzündung  können  wir  sie  erfolgreich  bekänipfen,  das 
lehren  uns  alle  Erfahrungen  beim  Durchbruch  des  Magengeschwüres, 
bei  Verletzungen  der  Bauchorgane,  und  nicht  zum  Mindesten  die 
Erfahrungen  bei  der  Frühoperation  der  Perityphlitis. 
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Wer   die  Erfahrung   gemacht   hat,    dass    im  Beginne  der  Er- 
krankung Diagnose   und  Prognose   höchst   unsicher  ist,    der  muss 
die  Berechtigung  der  Frühoperationen  in  den  ersten  24 — 48  Stunden 
anerkennen.     Ich    habe    bis    vor   einigen  Jahren    die  Operation  im 
ersten  Beginne    des    acuten  Anfalles  auf  die  schwereren  Fälle  be- 
schranken zu  müssen  geglaubt.    Erfahrungen  an  Fällen,  welche  ent- 
weder durch  meine  Schuld,  weil  ich  die  Erkrankung  als  eine  leichte 
ansah,  oder,  durch  die  Schuld  der  Kranken  bezw.  deren  Angehörigen, 
nicht  im  Frühstadium  operirt  wurden,   und  die   dann  in  Folge  der 
Verzögerung    später    mit    den    schwersten  Befunden   zur  Operation 
kamen,  haben  mich  zum  überzeugten  Anhänger  der  Frühoperation 
gemacht.     Und    seitdem    ich    einige   Male    meinen    inneren  Herren 
CoUegen    demonstriren    konnte:    hier   ist    der    brandige    Processus 
und  da   die    Jauche   in    der    Bauchhöhle,    die    sich    während    der 
„Beobachtungszeit"    gebildet    hat,    haben    sie    mir  in  verständniss- 
vollem Entgegenkommen  die  frischen  Fälle  von  acuter  Perityphlitis 
überlassen.     Es   giebt  keine  bessere  Methode,    um  die  praktischen 
Aerzte  für  die  Frühoperation  einzunehmen,  als  diejenige,  ihnen  bei 
der  Operation  zu  zeigen,    wie  der  eitergefüllte,    fast  brandige  Pro- 
cessus nackt  und  bloss  in  der  Bauchhöhle  liegt.    Was  soll  da  „Eis 
undOpium**  helfen?   Die  exspectative  Behandlung  ist  ein  Abwarten 
aufs  Ungewisse,    eine  Anzahl    von  Kranken  überwindet  den  Anfall 
—    und    muss    später    wahrscheinlich    doch    operirt    werden,    bei 
anderen    aber   lassen    wir    den   günstigen  Zeitpunkt    für  die  Hülfe 
aus  der  Hand.    Von  pathologisch-anatomischer  Seite  ist  ge- 
sagt worden:    es  gehen  nicht  alle  Menschen  zu  Grunde,  die  solche 
schwer   entzündeten  Appendices    aufweisen,    diese  Sachen    können 
auch  heilen,   denn  man  findet  gelegentlich  bei  Sectionen  abgeheilte 
Entzündungsprocesse.     Ja,    das    wissen    wir    auch    sehr  genau,  von 
den  Intervalloperationen  her,    nicht  aber  können  wir  am  Kranken- 
bett  sagen,    ob   es  im  vorliegenden  Falle  heilen  wird,    und  darauf 
kommt  es  dem  Kranken  gegenüber  an. 

Das  Schicksal  der  Kranken  entscheidet  sich  in  den 
ersten  2mal  24  Stunden.  Die  Peritonitis  kann  sehr  früh  einsetzen, 
schon  13  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalles  habe  ich  den  Bauch 
voller  Eiter  gefunden.  Wir  können  aber  in  dem  Frühstadium  sehr 
viel  mehr  Menschen  mit  Peritonitis  retten,  als  in  dem  Spätstadium. 
Ich  habe  bis  zum  Abschlüsse  dieser  Arbeit  (1.  März  1905)  137  Fälle 
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im  Frühstadium,  d.  h.  innerhalb  der  ersten  drei  Tage  nach  Beginn, 
operirt.     Von    diesen    hatten   57  schon  Eiter  in  der  freien  Bauch- 
höhle.    In    den    ersten    beiden  Tagen  hatte  ich  bei  27  Fällen  von 
Wurrafortsatzperitonitis  eine  Mortalität  von  18,8  pCt.     Am  dritten 
Tage   steigt    dieselbe    bei    30  Fällen    bereits    auf   36,6  pCt,  das 
Doppelte    der    vorigen    Zahl,    und    erreicht   im    weiteren  Verlaufe 
(Operirte  und  Nichtoperirte  zusammengerechnet)  für  284  Peritonitis- 
kranke    die    Höhe    von    66  pCt.    —    Diese  Zahlen    sprechen  eine 
Oeredte    Sprache.      Wollen    wir    denjenigen    Perityphlitis-Patienten 
nützen,  bei  welchen  bereits  im  Beginne  des  Anfalles  die  Infection  der 
Bauchhöhle  eingetreten  ist,  und  das  ist  keine  geringe  Zahl,  in  meinem 
Material  waren  es  von  137  in  den  ersten  drei  Tagen  Operirten  57, 
d.  h.  41  pCt.,  so  müssen  wir  am  ersten  oder  zweiten  Tage  operiren. 
Wenn  wir  so  verfahren,  so  ist  es  klar,  dass  eine  Anzahl  von 
Patienten    operirt  werden,    welche    den    acuten  Anfall   auch  ohne 
Operation  zunächst  überstanden  haben  würden,  —   das  würde  bei 
meinem    Material    nicht    ganz    60  pCt.    der  Fälle    sein.    Soll  die 
Frühoperation  Berechtigung  haben,  so  muss  erwiesen  werden,  dass 
wir  dieser  beträchtlichen  Zahl  von  Fällen  nicht  eine  nenncnswerthe 
Gefahr  durch  den  sofortigen  Eingriff  bereiten,  um  von  jener  kleineren 
Hälfte  einen  beträchtlichen  Theil  zu  retten.   Denn  die  Hülfe,  welche 
wir  den  letzteren  gewähren,  würde    aufgewogen  werden,    wenn  wir 
der  ersteren  Kategorie  von  Fällen   durch  die  Operation  ernste  Ge- 
fahren   brächten.     Für   diese  Fälle    muss    die  Frühoperation   zum 
Mindesten    nicht    schädlich    sein.     Diesen    Beweis    hat   die  Er- 
fahrung   mir    und  vielen  Anderen  erbracht;    von  80  Patienten  mit 
acuter  Wurmfortsatzentzündung,    welche  vom    1.— 3.  Tage   operiit 
wurden,    und    bei    denen   noch  keine  Infection  der  Bauchhöhle  be- 
stand, ist  keiner  gestorben.    Und  das  ist  ein  sehr  wichtiges  Ai^- 
ment  für  die  Frühoperation,    denn    von    den  80  Patienten,  welche 
fast  durchweg  eine  glatte  Heilung  durchmachten,  und  dann  definitiT 
von  ihren  Leiden  befreit  waren,  hätten  bei  exspectativem  Verhalten 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  doch  noch  eine  ganze  Anzahl  einen 
gefährlichen  Verlauf  genommen  durch  Peritonitis  oder  ausgedehnte 
Abscessbildung,    deren    oft   schwerer   und    langwieriger    Heilnngs- 
verlauf  uns  genugsam  bekannt  ist.     Und    wenn    nach    glücklicher 
üeberwindung  aller  Klippen  Heilung  erreicht  war,  so   drohten  R^ 
cidive  wieder  mit  unberechenbarem  Verlaufe. 
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Ferner  giebt  es  eine  ganze  Anzahl   von  Folgekrankheiten, 
welche  etwas  seitab  von  der  Perityphlitis  liegen,  deren  oft  ungün- 
stiger Ausgang  aber  mit  auf  die  Mortalitätsliste  der  Wurmfortsatz- 
entzündung gesetzt  werden  muss.    Das  ist  die  Pylephlebitis  mit 
folgendem    Leberabscess  —  ich    habe    20    derartige    Fälle    aus 
meinem    Material   in    meinem    jüngst     erschienenen     Buche     mit- 
getheilt,    von  welchen    nur    zwei    durch  Operation  gerettet  werden 
konnten.    Ferner  sind  zu  nennen  die  subphrenischen  Abscesse, 
von   welchen    ich    33    nach   Perityphlitis    gesehen   habe;    21    von 
ihnen  worden  durch  Operation  geheilt,  12  starben.    Es  folgen  dann 
die    Empyeme,    Pyelitis,    Erkrankungen    der     weiblichen 
Genitalien,    welche    nicht   selten  als  Folgeerkrankung  auftretend 
noch  nachträglich  Leben    und  Gesundheit    bedrohen.     Endlich  sind 
noch  zu  erwähnen  die  nach  Abscesseröffnungen  vorkommenden  Koth- 
fisteln,  welche  zuweilen  noch    eingreifende  Operationen  erfordern, 
und  die  Verwachsungen,    welche    sich    in  Folge    schwerer  Peri- 
typhlitisan fälle  bilden,  und  oft  genug  die  Intervalloperation  ausser- 
ordentlich   mühsam    machen.    In  5  Fällen    wurde    durch  derartige 
Verwachsungsstränge  Darraverschluss  herbeigeführt,  von  welchen 
zwei    durch  Operation    geheilt   wurden.     Der    grösste  Theil    dieser 
„Spätfolgen"    wird    durch    die  Frühoperation    abgeschnitten.     Ver- 
wachsungen werden  wohl    auch    nach    diesen    zurückbleiben,    aber 
wohl  kaum  in  solcher  Ausdehnung  und  Dichtigkeit,  wie  nach  einem 
spontan    oder    mit  Abscessincision  abgelaufenen  Perityphlitisanfall. 
Darnach,    glaube  ich,  sind  wir  berechtigt  zu  behaupten,    dass 
wir  auch  denjenigen  Patienten  mit  acuter  Wurmfortsatzentzündung, 
bei  welchen  noch  keine  Peritonitis  bestand,  durch  die  Frühoperation 
einen  wesentlichen  Dienst    erwiesen    haben,    indem  wir  sie  schnell 
und  sicher  von  dem    kranken  Organe  befreiten.     Das  sind  keines- 
wegs „überflüssige"  Operationen,    wie    von    den  Gegnern    zuweilen 
behauptet    wird.     Ich  glaube,    es  können  sich  wenige  chirurgische 
Eingriffe    an  Werth    mit    der  Operation  vergleichen,    durch  welche 
wir  einen  schwer  entzündeten,  vielleicht  der  Gangrän  nahen  Wurm- 
fortsatz rechtzeitig    aus  der  Bauchhöhle  entfernen.     Es  ist  oft  der 
Vergleich  mit  der  incarcerirten  Hernie  gemacht  worden.    Alle  Ver- 
gleiche   hinken  etwas,  so  auch  dieser;    denn  von  der  incarcerirten 
Hernie  sterben  fast  Alle,  wenn  sie  nicht  operirt  werden  —  es  liegt 
die  Zeit    aber    noch    nicht    so  sehr  weit  hinter  uns,  wo  auch   bei 
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der    Hernie    die    Prühoperation    um    ihre    Berechtigung   kämpfen 
musste. 

Ich  moss  es  mir  versagen,  hier  auf  die  zahlreichen  interessanten  Paukte 
aus   der  Pathologie  der  Wurmfortsatzentzündung   einzugehen,   welchdwii 
durch   die   Frühoperationen   kennen   gelernt  haben,  und  beschränke  mich  auf 
folgende  kurze  Andeutungen.     Dem   acuten  Anfalle  gehen  chronisch  entzünd- 
liche Veränderungen   an   dem   Organe  voraus,   welche  ganz   ohne  auffällige 
Symptome  verlaufen,  das  sind:   FoUikelschwellungen,  chronische  Entzündang 
der  Schleimhaut  mit  Narbenbildung,  Knickungen,  Retention  von  Kothpartikeb, 
aus  denen  dann  die  Concremente  entstehen.  Alle  diese  Veränderungen  köDDen 
wir  bei  Frühoperationen  vorfinden  an  Menschen,   welche  niemals  eine  merk- 
bare  Entzündung   des   Organes   vor  dem  acuten  Anfall  durchgemacht  haben, 
und  welche  nicht  geahnt  haben,   dass   sie  einen  kranken  Wurmfortsatz  beher- 
bergten.    Für   das  Zustandekommen    des    acuten   Anfalles   ist  das 
Wesentliche  eine  Verengerung  oder  Verlegung  des  Lumens  an  einer  Stelle  des 
Appendix;   dahinter  stagniren  Secretmassen,  welche  eindringenden  Infections- 
erregem  den  günstigsten  Nährboden  abgeben,   und  schnell  eine  intensive  Ent- 
zündung hervorrufen.    Die   Stauung   des   zersetzten   Inhaltes   in  dem  abge- 
schlossenen Hohlräume  bedingt  die  grosse  Gefahr,  indem  die  entzündete  ^'and 
gedehnt  und  zur  Nekrose  gebracht  wird.  Die  Kothsteine,  welche  wir  im  acuten 
Anfalle  so  häufig  finden,    bewirken  nicht  durch  Druckgangrän  die  Perforaüoa 
der  Wand  des  Appendix,   sondern  indem  sie  den  Abfluss  aus  dem  Organ  hin- 
dern.    Sie   entstehen  unmerklich,  können  lange  symptomlos  getragen  werden; 
tritt  aber   eine  Verschwellung  des  Lumens  (Angina  proc.  vf.)   proximal  von 
dem    Steine   ein,   dann   verschliesst  der  Stein,   wie   der   „Schlnssstein"  im 
Cysticus  den  Abfiuss,  so  dass  das  Secret  sich  distal  davon  staut  bis  zur  Gan- 
grän der  Wand.    Daraus  erklärt  sich,  dass  die  Schleimhaut  an  dem  Sitze  des 
Steines  selbst  nur  geringe  Veränderungen  aufweist  und  dass  distal  davon  die 
Wand  nekrotisch  ist. 

Nach  meiner  Ansicht  geben  mechanische  Verhältnisse  —  Abflussbehinde- 
rung —  die  Prädisposition  zum  Anfall,  welcher  durch  Infeotion  ausgelöst 
wird.  Der  Zusammenhang  acuter  Wurmfortsatzentzündung  mit  Angina,  und 
ganz  besonders  mit  acuten  Darmkatarrhen  ist  unbestreitbar.  Ob  es  einen 
specifischon  Keim  für  die  Erregung  der  Appendicitis  giebt,  wissen  wir  zur 
Zeit  nicht.  Völlig  plausibel  ist  es  aber,  dass  Darmbakterien  in  dem  abge- 
schlossenen Hohlraum  schnell  erhöhte  Giftigkeit  erlangen. 

Primäre  Veränderungen  an  den  Blutgefässen  haben  sich  bei  den 
Untersuchungen  der  frisch  entzündeten  Appendices  durch  H.  Prof.  Benda 
niemals  constatiren  lassen.  Dagegen  trifft  man  acut  geschwollene  und  entzün- 
dete Xymphdrüsen  im  Mesenteriolum  und  hinter  dem  Coecum  des  Oefteren  an. 

Von  grosser  Wichtigkeit  scheint  es  mir  zu  sein,  dass  wir  erfahren  haben, 
bei  dem  acuten  Anfalle  treffen  wir  im  Beginne  keine  oder  nur  unbedeutende 
Adbäsonen,  ausser  wenn  schon  wiederholt  Entzündungsan falle  voran sgegangen 
sind.  Das  Primäre  ist  ein  seröser  Erguss,  die  fibrinösen  Abscheid nngen. 
welche  zu  Verklebungen   führen,   kommen   erst  später.    Unter  meinen  Fräh- 
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Operationen  waren  schwere  Veränderangen,  wie  Stauung  eitrigen  Secretes, 
Spannung  der  Wand  bis  zur  Nekrose  die  Regel,  Kothsteine  fanden  sich  häufig. 
Eine  Seltenheit  waren  die  Fälle,  bei  denen  der  makroskopische  Befund  gering 
war  und  erst  die  mikroskopische  Untersuchung  der  Wand  entzündliche  Ver- 
änderung mit  Bakterien  Invasion  ergab.  Das  mag  vielleicht  mit  daher  kommen, 
dass  ich  anfänglich  nur  solche  Fälle  sofort  operirte,  welche  schwere  Erschei- 
DUDgen  darboten. 

Auch  auf  die  Technik  kann  ich  nicht  näher  eingehen.  Nur 
das  Eine  möchte  ich  hervorheben  —  für  ausgebildete  Chirurgen 
ist  es  selbstverständlich,  aber  für  die  Aerzte  rauss  es  betont 
werden  — ,  die  Grundbedingung  für  die  Frühoperation  ist  tadellose 
Asepsis  und  Beherrschung  der  Bauchchirurgie,  ohne  diese  darf  die 
Frühoperation  nicht  unternommen  werden.  Der  Wurmfortsatz  muss 
innerhalb  des  Coecalansatzes  abgetragen  werden;  denn  das 
kleinste  Stummelchen  desselben,  welches  stehen  bleibt,  kann  wieder 
zum  Ausgangspunkt  einer  Entzündung  werden.  Das  sah  ich  in 
einem  Falle,  wo  bei  Operation  einer  acuten  Wurmfortsatzperitonitis 
in  der  Eile  der  Processus  vf.  etwa  1  cm  entfernt  vom  Coecum 
abgebunden  wurde.  Die  Patientin  bekam  von  da  aus  ein  Recidiv, 
welches  später  wiederum  operirt  werden  musste. 

Völliger  Schluss  der  Bauchwunde  ist  nur  dann  rathsam,  wenn 
das  Bauchfell  ohne  Reizung  gefunden  wurde.  In  zweifelhaften 
Fällen  ist  Drainage  richtiger,  die  man  zweckmässig  durch  einen 
seitlich  am  Hüftbeinkamm  gemachten  Knopflochschnitt  leitet.  Bei 
Infection  des  Bauchfelles  ist  offene  Behandlung  mit  folgender  Se- 
cundärnaht  dringend  geboten. 

Bauchbrüche  sind  nach  der  Frühoperation  bei  noch  intactem 
Bauchfell  uicht  zu  befürchten,  weil  man  die  Wunde  exact  in  Etagen 
vernähen  kann.  Sobald  man  drainiren  oder  tamponiren  muss, 
bleibt  eine  schwache  Stelle,  welche  je  nach  ihrer  Ausdehnung 
später  nachgeben  kann.  Solche  Narbenvorwölbungen  erfordern 
dann  entweder  das  Tragen  eines  Bruchbandes,  oder  wenn  sie  aus- 
gedehnter sind,  die  spätere  Radicaloperation  durch  Anfrischung 
und  exacte  Vernähung  der  verschiedenen  Bauchwandschichten. 

Einen  Punkt  muss  ich  noch  kurz  erwähnen:  Fehldiagnosen 
sind  bei  der  Operation  unmittelbar  nach  Beginn  des  Anfalles  mög- 
lich. Sie  kommen  einmal  in  der  Richtung  vor,  dass  eine  entzünd- 
liche Aflfection  in  der  rechten  Darmbeingrube,  welche  von  andern 
Organen  ausgegangen  ist,  fälschlich  für  Perityphlitis  gehalten  wird 
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so  Darmperforationen  (typhöse,  tuberculöse),  Darmeinklemmungen 
unter  Netzsträngen  in  der  Umgebung  des  Proc.  vf.  oder  an  diesem 
selbst,  Pyosalpirix,  Stieldrehung  von  Ovarialtumoren,  Graviditas 
extrauterina  rupta.  In  solchen  Fällen  schadet  die  irrthümliche 
Diagnose  nichts,  denn  solche  Affectionen  sind  ebenfalls  nur  durch 
Operation  heilbar,  und  wer  eine  acute  Perityphlitis  operirt,  muss 
mit  ihnen  fertig  werden  können.  Anders  schon  steht  es,  wenn 
Affectionen,  welche  sonst  nicht  operativ  zu  behandeln  sind,  mit 
Perityphlitis  verwechselt  werden.  Ein  derartiger  Fall  ist  mir 
passirt  und  ich  will  ihn  ganz  kurz  skizziren: 

EJD  42  jähriges  Fräulein  wird  mir  vom  Arzt  mit  folgender  Kranken- 
geschichte Abends  in  die  Klinik  gesandt.  Die  angeblich  bis  dahin  gesonda 
Fat.  kam  vor  2  Tagen  zum  Arzt  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  des 
Leibes,  welche  für  perityphlitische  gehalten  wurden.  Es  wurde  Fieber  festge- 
stellt (39),  im  Laafe  der  2  Tage  traten  zunehmende  Schmerzen  und  beginnende 
Auftreibung  des  Leibes  auf.  —  Die  Fat.  machte  einen  schwerkranken  Eindruck. 
Temperatur  39,8;  Puls  128.  Leib  gespannt,  in  der  rechten  Darmbeingrube  eine 
Resistenz,  die  schmerzhaft  ist.  —  Daraufhin  machte  ich  einen  Recms- 
randschnitt,  der  Proc.  war  massig  injicirt,  besonders  an  der  Spitze,  und  wurde 
excidirt.  Im  Mesenterium  des  untersten  Ileums  fühlte  man  stark  geschwollene 
Drüsen.  Die  Untersuchung  der  entfernten  Appendix  ergab,  dass  die  Serosa 
und  Subserosa  entzündet  waren,  die  Lymphfollikel  der  Schleimhaut  waren 
stark  geschwollen.  Nach  der  Operation  liess  das  Fieber  nicht  nach,  die  Be- 
nommenheit steigerte  sich.  4  Tage  p.  op.  starb  die  Kranke.  Die  Section  ergab 
sehr  ausgedehnte  Typhusgeschwüre  im  unteren  Theile  des  Ileum  und  ent- 
zündliche Schwellung  der  entsprechenden  Mesenterialdrüsen.  Nachtraglich 
kam  dann  heraus,  die  Patientin  war  in  einem  Badeort  gewesen,  in  welchem 
ein  Typhusherd  entstanden  war.  Seit  der  Rückkehr  hatte  sie  sich  nicht  recht 
wohl  gefühlt,  war  aber  noch  umhergegangen.  2  Tage  vor  dem  Eingriff  war 
eine  Verschlimmerung  erfolgt,  die  sie  erst  zum  Arzte  trieb. 

Unter  der  Annahme  einer  acuten  progredienten  Appendicitis  hatte  ich 
die  Kranke  operirt,  getäuscht  durch  ungenügende  Angaben.  Die  Aufklärung 
kam  erst  post  mortem.  Bei  längerem  Abwarten  würde  man  den  Typhus  er- 
kannt haben  —  war  es  die  angenommene  Appendicitis  mit  beginnendem 
Uebergreifen  aufs  Peritoneum,  dann  kamen  wir  zu  spät.  Die  Kranke  erlag  dem 
sehr  schweren  Typhus,  die  Operations  wunde  war  vollkommen  reactionslos. 
Jedenfalls  war  es  ein  Fehler  (auch  Riedel  hat  einen  ähnlichen  Fall  erwähnt) 
—  indessen  kann  man  vereinzelte  Fehler  in  der  Diagnose  nicht  als  Contraindi- 
cation  gegen  die  Frühoperation  gelten  lassen.  ■—  Wer  nie  einen  diagnostischen 
Fehler  gemacht  hat,  und  wer  niemals  durch  zu  späte  Erkennung  eine  Unter- 
lassungssünde begangen  hat,  der  werfe  den  ersten  Stein! 

Der  günstigste  Zeitpunkt  für  das  Eingreifen  im  acuten  An- 
falle von  Wurmfortsatzentzündung,  und  für  viele  Fälle  der  absolut 


W.  Körte,  Zeitpunkt  d.  operat.Einschreitens  b.  Warmfortsatzentzündung.  311 

nolhwendige,  ist  der  erste  und  zweite  Tag.  Am  dritten  Tage  sind 
die  Chancen  für  Fälle  ohne  Peritonitis  noch  gut,  bei  der  Peritonitis 
steigt  bereits  die  Mortalität  beträchtlich. 

Bekomme  ich,  wie  zur  Zeit  ja  noch  häufig,  die  Fälle  jenseit 
des  dritten  Tages  mit  localisirter  Entzündung,  so  warte  ich 
ab  und  incidire,  wenn  sich  Abscesse  bilden.  Bei  378  Abscess- 
incisionen  hatte  ich  eine  Mortalität  von  5,3  pCt.  Bei  der  Radical- 
operation  im  Intermediärstadium,  d.  b.  bei  Abscessincision 
mit  gleichzeitiger  Exstirpation  des  kranken  Wurmfortsatzes  — 
76  Fälle  —  war  die  Mortalität  eine  bedeutend  grössere,  nämlich 
15  pCt.  Wenngleich  unter  den  Todesfällen  mehrere  waren,  welche 
als  accidentell  anzusehen  sind  (Blutung  aus  Magengeschwür, 
Embolie  etc.),  so  ist  doch  nach  meiner  Ansicht  das  Intermediär- 
stadium für  die  Radicaloperation  nicht  günstig.  Ich  mache  dieselbe 
nor  dann,  wenn  ich  den  entzündlichen  Tumor  mit  dem  kranken 
Wurmfortsatz  darin  leicht  entwickeln  kann,  nicht  aber,  wenn  der 
letztere  in  den  Wänden  eines  grossen  Abscesses  verborgen  liegt. 
In  letzterem  Falle  halte  ich  es  nicht  für  zweckmässig,  darnach 
herumzusuchen,  weil  man  keine  rechte  Uebersicht  hat  und  Schaden 
anrichten  kann.  Ich  fürchte  dabei  nicht  die  Eröffnung  der  freien 
Bauchhöhle,  die  kann  man  schätzen,  aber  die  Unterbindungen  und 
Nähte  halten  schlecht  in  dem  mürben,  entzündlichen  Gewebe.  Das 
spricht  sich  darin  aus,  dass  bei  den  einfachen  Incisionen  von 
AbscessenKothfisteln  seltener  auftraten,  und  wenn  sie  sich  zeigten, 
meist  spontan  heilten,  —  während  bei  den  intermediären  Radical- 
Operationen  in  20  pCt.  der  Fälle  Kothfisteln  in  Folge  des  Durch- 
schneidens der  Fäden  eintraten;  von  diesen  musste  die  Majorität 
genäht  werden. 

War  der  Wurmfortsatz  bei  der  Abscessincision  nicht  entfernt 
worden,  so  wurde  den  Patienten  stets  der  Rath  gegeben,  die 
Radicaloperation  im  freien  Intervall  vornehmen  zu  lassen,  weil  noc)> 
nach  Jahren  neue  Attacken  von  demselben  ausgehen  können. 

Für  die  operative  Behandlung  der  Wurmfortsatzperitonitis 
ist  das  intermediäre  Stadium  ebenfalls  nicht  günstig.  Vom  dritten 
Tage  an  sinken  die  Chancen  beträchtlich.  In  dem  „Lähmungs- 
stadiura",  wo  die  Kranken  mit  starkem  Meteorismus,  beschleu- 
nigter Athmung  und  schneller  Herzaction  das  typische  Bild  der 
Bauchfellentzündung    darbieten,    halte  ich  die  Aussichten  der  Oper 
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ration  für  sehr  zweifelhaft;  die  gelähmten  Därme  bereiten  die 
grössten  Schwierigkeiten  und  die  Kranken  gehen  in  grosser  Zahl 
im  CoUaps  sehr  schnell  zu  Grunde  oder  erliegen  der  Sepsis.  Da- 
her bin  ich  in  diesem  Stadium  der  Krankheit  mit  der  Operation 
sehr  zurückhaltend  geworden.  Ich  behandle  sie  mit  Magenaasspü- 
lungen, Darmeingiessungen,  und  vor  Allem  mit  reichlichen  Salz- 
wasserinfusionen. Bei  einer  kleinen  Zahl  erlebt  man  es,  dass  sie 
sich  trotz  schwerer  Erscheinungen  doch  noch  halten,  und  dass  es 
zur  Abkapselung  und  Bildung  einzelner  Eiterherde  kommt,  welche 
man  dann  später  öffnet.  Auf  diese  Weise  gelingt  es,  auch  von 
diesen  anscheinend  verlorenen  Fällen  noch  den  einen  oder  den 
anderen  durchzubringen. 

üeber  die  Intervalloperationen  brauche  ich  nicht  viel 
Worte  zu  machen,  ihr  Nutzen  ist  allgemein  anerkannt,  und  ihre 
Gefahr  ist  wesentlich  geringer  als  die  unberechenbare  Chance  des 
Recidivanfalles.  Ich  hatte  bei  circa  600  Intervalloperalionen 
1  pCt.  Mortalität.  Von  Wichtigkeit  erscheint  es  mir,  besonders 
nach  schwer  verlaufenen  Primäranfällen,  das  völlige  Abklingen 
aller  Entzündungserscheinungen  .  abzuwarten,  und  erst 
4 — 6  Wochen  darnach  zur  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  zu 
schreiten.  Das  Bauchfell  braucht  eine  gewisse  Zeit,  um  alle  abge- 
kapselten Infectionsherde  „kalt"  zu  machen.  Die  Schwierigkeit 
des  Eingriffes  wächst  mit  der  Zahl  der  vorausgegangenen  Ent- 
zündnngsanfälle,  deren  jeder  seine  Spuren  in  vermehrten  Adhäsionen 
hinterlässt,  so  dass  die  Entfernung  des  kranken  Organes  in  solchen 
Fällen  sehr  mühsam  werden  kann. 

Nachbeschwerden  kommen  bisweilen  vor  und  rühren  haupt- 
sächlich von  starken  Verwachsungen  in  Folge  schwerer,  vorausge- 
gangener Anfälle  her.  Je  mehr  man  die  Intervalloperation  schon 
nach  dem  ersten  bezw.  zweiten  Anfalle  ausführt,  desto  seltener 
werden  solche  Verwachsungsbeschwerden  sein.  Femer  können  solche 
zurückbleiben  oder  von  Neuem  Entzündungen  auftreten,  wenn  der 
Wurmfortsatz  nicht  ganz  entfernt  wurde.  Sobald  auch  nar  ein 
kleines  Stück  des  Hohlorganes  geblieben  ist,  können  von  da  ans 
neue  Reizungen  entstehen. 

Eipe  gewisse  Verlegenheit  kann  dem  Chirurgen  durch  ein« 
neuerdings  nicht  ganz  seltene  Klasse  von  Menschen  bereitet  werden, 
welche  ich  als  Pseudo-Perityphlitiker  bezeichnen  möchte.   Es 
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sind  das  nervös  veranlagte  Personen  männlichen  wie  weiblichen 
Geschlechtes,  welche  mit  unbestimmten  Schmerzen  in  der  rechten 
Darmbeingrube  kommen  und  eine  Operation  wünschen.  Ist  der 
Untersuchungsbefund  ein  negativer,  und  sind  keine  von  ärztlicher 
Seite  beobachteten  wirklichen  Entziindungsanfälle  zu  constatiren,  so 
lehne  ich  in  der  Regel  die  Operation  ab  und  weise  die  Kranken 
an,  sofort  sich  dazu  zu  stellen,  sowie  ein  acuter  Entzündungszustand 
eintreten  sollte.  Die  Exstirpation  des  Wurmfortsatzes  auf  Grund 
derartiger  neuralgischer  Beschwerden,  welche  irrthümlich  als 
entzündliche  gedeutet  werden,  hat  kein  gutes  Resultat.  Derartige 
Kranke  bekommen  nach  gelungener  Operation  meist  bald  von 
Neuem  hartnäckige  Beschwerden,  sei  es  von  der  Narbe  aus,  sei  es 
von  anderen  abdominalen  Organen  aus. 

Mit  diesen  rein  nervösen  Wurm fortsatzbesch werden  sind  die- 
jenigen Fälle  nicht  zusammen  zu  werfen,  bei  denen  in  Folge  von 
abnormer  Lagerung  oder  in  Folge  von  perityphlitischen  Verwach- 
sungen Schmerzen  und  Störungen  entstehen,  welche  von  anderen- 
Abdominalorganen  auszugehen  scheinen  (Appendicitis  larvata) 
—  thatsächlich  aber  vom  Wurmfortsatz  erregt  werden,  und  nach 
Entfernung  desselben  schwinden. 

In  einigen  Fällen  habe  ich  auch  erfahren,  dass  die  .Appen- 
dicitis obliterans  noch  Schmerzanfälle  erregte,  welche  die  Ent- 
fernung des  Organes  rathsam  erscheinen  Hessen.  Erst  bei  der 
Operation  stellte  sich  dann  heraus,  dass  das  Organ  verödet  und 
wohl  unschädlich  geworden  war.  Leider  kann  man  diesen  ziemlich 
seltenen  Zustand  nicht  vorher  feststellen. 

Als  unerwarteten  Nebenbefund  habe  ich  einmal  bei  einer 
Intervalloperation,  zweimal  bei  Operationen  im  acuten  Stadium 
kleine  Carcinome  an  dem  entzündeten  Wurmfortsatz  gesehen. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  unzweifelhaft  Adeno- 
carcinome.  Diese  Frühoperationen  haben  bis  jetzt  ein  gutes  Re- 
sultat ergeben,  sie  kamen  bei  jugendlichen  Individuen  vor  (12  bis 
28  Jahre). 

Die  Sätze,  zu  welchen  mich  die  Erfahrung  geführt  hat,  möchte 
ich  folgendermaassen  formuliren:  " 

Bei  jeder  acuten  Wurmfortsatzentzündung,  welche  mit 
lebhaften  Schmerzen,  Bauchfellreizung  und  Spannung  der 
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Bauehdecken  einhergeht,  rathe  ich  zur  Operation  so  bald 
als  möglich  ani  I.  oder  2.  Tage. 

Diejenigen,  welche  keine  Infection  der  Bauchhöhle 
aufweisen,  heilen  wir  mit  derjenigen  Sicherheit,  welche 
unsere  Kunst  zur  Zeit  besitzt,  —  von  den  schwer  Gefähr- 
deten mit  Peritonitis  heilen  wir  am  1.  und  2.  Tag  einen 
sehr  grossen  Theil. 

Der  dritte  Tag  ist  für  die  erstcre  Kategorie  noch 
günstig,  für  die  zweite  sinken  bereits  die  Chancen  der 
Heilung. 

Im  Intermediärstadium,  d.  h.  jenseit  des  dritten  Tages, 
mache  ich  als  Regel  die  Abscessincision  mit  der  Absicht, 
im  freien  Intervall  den  Processus  vermiformis  zu  ent- 
fernen. Nur  unter  besonders  günstigen  Umständen  ist 
im  Intermediärstadium  die  Radicaloperation  rathsam. 

Für  die  Operation  der  Wurmfortsatzperitonitis  ist 
das  Lähmungsstadium  nicht  günstig. 

Die  Intervalloperation  ist  anzurathen,  sobald  ein  ent- 
zündlicher Anfall  vorausgegangen  ist. 


XVIII. 

üeber  eine  eigenthümliche  Form  chronischer 
Dickdarmstenose  an  der  Elexura  coli  sinistra'\ 

Von 

Professor  Dr.  Erwin  Payr, 

Graz. 

(Hierzu  Tafel  I  und  5  Figuren  im  Text.) 


M.  H!  Ich  erlaube  mir,  Ihnen  heute  über  eine  Anzahl  von 
Fällen  chronischer  Dickdarmstenosirnng  an  der  Flexura 
lienalis  coli  zu  berichten;  es  handelt  sich,  um  dies  kurz  voraus 
zu  schicken,  um  eine  eigenthümliche  Form  von  Knickung  des  linken 
Colonwinkels  durch  pathologische,  chronisch  entzündliche  Processe 
am  Peritoneum  hervorgerufen,  in  deren  Gefolge  es  einerseits  zu 
topographischen  Veränderungen  am  Dickdarm,  anderseits  zu  nahezu 
typischen  klinischen  Erscheinungen  kommt,  die  also  von  zweifachem 
Gesichtspunkte  unser  Interesse  verdienen. 

Es  ist  zur  Genüge  bekannt,  dass  bei  höheren  Graden  von 
Enteroptose  das  Colon  transversum  in  einem  aufwärts  sehr  con- 
caven  Bogen  die  beiden  oberen  Dickdarmflexuren  verbindet.  Man 
beobachtet  dabei  ja  nicht  selten  die  Bildung  eines  recht  scharfen 
Winkels  sowohl  am  Uebergang  des  Colon  ascendens  in  das  Colon 
transversum,  als  besonders  zwischen  letzterem  und  dem  absteigenden 
Dickdarm.  Die  grosse  Neigung  mit  derartig  lageverändertem  Dick- 
darm behafteter  Menschen  zu  Stuhlverstopfung,  vermehrter  Gas- 
bildung etc.  ist  eine  längst  bekannte  Sache.  Es  fehlt  aber  bei 
diesem  tagtäglich  wiederkehrenden  Krankheitsbilde  völlig  das  Wesen 
äer  Darmstenose  sowohl  im  klinischen,  als  vor  allem  im  ana- 
tomischen Sinne;    es    kommt    wohl   nie  zu  Veränderungen  an  den 

*)  Auszugsweise  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congresses  der 
Oeutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  28.  April  1905. 


L 


316  II.  Grössere  Vorträge  nnd  Abhandlnngen. 

zuführenden  Darmtheilen,  die  auf  ein  ernstes  Hindernis  der  Darm- 
kanalisation schliessen  Hessen. 

Ganz  abgesehen  davon  handelt  es  sich  in  den  Fällen  meiner  Be- 
obachtung zumeist  um  Personen,  bei  denen  von  einer  höhergradigen 
Enteroptose  überhaupt  gar  nicht  gesprochen  werden  kann;  es  liegen 
im  Gegentheil  nicht  selten  ganz  bestimmte  und  meist  durch  die 
Autopsie  in  vivo  klar  zu  stellende  Ursachen  für  die  von  mir  ge- 
gefundene Stenosirung  vor. 

Durch  einen  chronischen,  in  der  Umgebung  der  Flexura  lie- 
nalis  sich  abspielenden  Entzündungsprocess  kommt  es  zu  einer 
Verzerrung  des  linken  Colonwinkels  nach  oben,  zu  Adhäsionen 
zwischen  diesem  und  Parietalperitoneum,  der  Milz,  nicht  selten 
dem  Magen  und  vor  allem  zu  einer  innigen  Verklebung  zwischen 
dem  letzten  Drittel  oder  Viertel  des  Colon  transvcrsum  und  dem 
Anfangstheile  des  Colon  descendens.  Ein  allen  meinen  Fällen  ge- 
meinsamer Befund  ist  das  Vorhandensein  von  bald  kleineren  stern- 
förmigen, bald  ausgebreiteten  strahligen,  weissen,  sehnen- 
glänzenden Narben    an  den    obengenannten  Theilen  (s.  Tafell). 

Diese  Narben  lassen  sich  gewöhnlich  entlang  des  Colon  de- 
scendens bis  zum  Anfangstheil  der  Flexura  sigmoidea  verfolgen. 
Diese  theilweise  am  Parietalperitoneum,  theilweise  am  Bauchfell- 
überzug des  Dickdarmes  gelegenen,  offenbar  durch  Schrumpfungs- 
processe  entstandenen  Narben  fixiren  einmal  das  Colon  descendens 
straff  gegen  die  hintere  Bauch  wand.  Es  findet  dadurch  eine  Ver- 
stärkung der  normalen  durch  die  Peritonealbekleidungs Verhältnisse 
bedingten  Fixation  statt.  Einer  der  wesentlichsten  Punkte  aber  ist 
die  sehr  solide  Verlötung  einer  grossen  Strecke  von  Querdarm  nnd 
absteigendem  Dickdarm  durch  so  feste,  multiple,  gewöhnlich  flächen- 
hafte, aber  auch  ausserdem  in  Form  von  Bändern  vorhandene  Ad- 
häsionen, dass  ein  bis  zu  12  cm  Länge  parallel  verlaufendes 
Dickdarm-Doppelrohr  resultirt,  das  unverkennbare  Aehnlichkeit 
mit  dem  Laufe  einer  Doppelflinte  und  ein  Bild  darbietet,  das  wir 
am  Dünndarm  schon  längst  bei  den  verschiedensten  Adhäsions- 
processen  —  gewöhnlich  in  unangenehmster  Weise  —  kennen 
gelernt  haben.  Auffallend  erscheint  in  meinen  Befunden  das  Ver- 
halten dieses  Darmtheiles  zur  Milz  (s.  Tafel  I).  Es  bestehen 
so  feste,  nicht  nur  membranartige,  sondern  ganz  solide  Adhäsionen 
in  Form  von  dicken  Bindegewebssträngen  gegen  den  Hilus  der  Milz, 
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aber  auch  gegen  die  Superficies  diaphragmatica,  dass  man  sich 
der  Annahme  eines  schweren,  chronisch  verlaufenden  Entzündungs- 
processes  kaum  verschliessen  kann  oder  aber  sich  die  Frage  vorlegt, 
ob  solches  durch  einmalige  intensive  acute  Entzündungsprocesse 
zustande  kommt.  Auch  die  Bindegewebskapsel  der  Milz  nimmt 
an  jenen  Peritonealnarben-Bildungen  Antheil,  sie  weist  ähnliche . 
Bilder  auf,  wie  das  Colon  descendens.  Verwachsungen  zwischen 
Milzoberfläche  und  Peritonealperitoneum  sowie  gegen  das  Zwerchfell 
sind  zu  beobachten  (Perisplenitis);  ich  werde  noch  später  anzuführen 
haben,  in  wie  weit  sich  diese  Adhäsionen  feststellen  und  verfolgen 
lassen  und  welche  Beziehungen  sie  zu  den  normalen  Befestigungs- 
apparaten der  Milz  besitzen. 

Aehnlich  verhält  es  sich  in  einem  Theil  meiner  Fälle  mit  dem 
Magen.  Der  Fundustheil  zeigt  gleichfalls  jene  Narben  und  fand 
ich  mehrmals  strangartige  Verwachsungen  zwischen  jenem  und  der 
Fleiora  lienalis  coli.  Verzerrung  des  Magenfundus  nach  links  und 
oben  kann  die  Folge  derselben  sein.  Die  Appendices  epiploicae 
an  den  in  Frage  stehenden  D^armabschnitten  sind  oftmals  in  fibröse 
Stränge  verwandelt,  in  dem  zarten  Gelb  ihres  Fettgewebes  sieht 
man  häufig  weisse  fibröse  Stränge  und  nehmen  sie  einen  hervor- 
ragenden Antheil  an  den  Verklebungsvorgängen  der  sich  entgegen 
sehenden  Theile.  Auch  das  Ligamentum  gastrocolicum  sowie  das 
Dicht  selten  schürzenartig  über  das  gebildete  Darmdoppelrohr  her- 
übergespannte grosse  Netz  nehmen  an  den  geschilderten  Vorgängen 
lebhaften  Antheil.  Während  das  Omentum  maius,  das  in  allen 
meinen  Fällen  genau  untersucht  wurde,  im  übrigen  keine  Abnor- 
mitäten aufweist,  ist  es  in  seinem  links  oben  genannten  Antheil 
sklerotisch  so  schwer  verändert,  wie  wir  dies  so  oft  in  alten  Netz- 
hernien  finden  (s.  Tafel  I). 

Wenn  ich  in  der  Beschreibung  dieses  Zustandes  fortfahre, 
babe  ich  zunächst  zu  bemerken,  dass  das  Colon  transversum  stets 
^bläht,  das  Colon  descendens  dagegen  leer,  oft  bandartig  ab- 
jeplattet  angetroffen  wird.  In  einem  der  mir  zur  Verfügung  stehenden 
Fälle  habe  ich  der  Untersuchung  dieses  Verhaltens  etwas  mehr 
Zeit  gewidmet  und  konnte  ich  feststellen,  dass  die  Aneinanderlegung 
1er  beiden  Darmabschnitte  eine  so  innige  ist,  dass  durch  die  mit 
Jinander  verklebten  Darmwandabschnitte  ein  Sporn  gebildet  wurde, 
irie  wir  ihn  nach  Anlegung  eines  typischen  Colonafters  sehen  und 
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war  dadurch  die  Stelle  des  üeberganges  von  Querdarm  in  den  ab- 
steigenden Dickdarm  hochgradig  verengt.  Ich  überzeugte  mich 
hiervon  durch  Einstülpung  vom  weiten  Colon  transversum  her  mit 
dem  Zeigefinger.  In  anderen  Fällen  ist  der  letzte  Abschnitt  des 
Querdarmes  in  diese  durch  Peritonealschrumpfung  bedingte  Ver- 
engerung mit  einbezogen  und  wird  das  Colon  transversum  erst 
jenseits  der  Adhäsionszone  u.  zw.  ziemlich  unvermittelt  weiter. 

In  dreien  meiner  Fälle  bestand  eine  bedeutende  Hypertrophie 
des  Colon  transversum  und  Colon  ascendens. 

In  diesen  drei  Fällen  konnte  ich  noch  eine  ebenfalls  von  mir 
für  typisch  gehaltene  Lageveränderung  im  Bereich  des  Colon 
ascendens  und  transversum  beobachten. 

Das  Colon  ascendens  scheint  verkürzt,  der  Uebergang  in  das 
Colon  transversum,  also  die  Flexura  hepatica,  nahezu  oder  ganz 
verstrichen,  der  Uebergang  ohne  jeden  Winkel  in  Form  eines 
leichten  Bogens;  ja  in  einem  Fall  konnte  ich  beobachten,  dass  das 
Colon  ascendens  nach  ca.  8  cm  langem,  kopfwärts  gerichteten  Ver- 
lauf medialwärts  abbog  und  in  Form  eines  nach  oben  conveien, 
gewaltigen  Bogens  mit  dem  Colon  transversum  in  ein  einziges 
Darmstück  vereinigt  zur  Flexura  lienalis  emporzog. 

Dieser  Befund  ist  so  überraschend,  dass  er  bei  breiter  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  in  der  Mittellinie  nicht  übersehen  werden  kann. 
Dieser  Darm th eil  ist  stets  gasgefüllt,  bisweilen  auch  reichlich  mit 
halbflüssigem  Inhalt;  seine  Wandung  fand  ich  in  allen  vier  Fällen, 
in  dreien  stark  hypertrophisch.  Am  Colon  ascendens  und  mehr  als 
zwei  Dritteln  des  Colon  transversum  fehlten  die  von  mir  vorher 
beschriebenen  Peritonealveränderungen. 

Ganz  eigcnthümlich  verhalten  sich  die  normalen  Befestigungen 
des  Colon  an  der  Leberflexur.  Sie  alle  waren  in  Form  von  dünnen, 
langen,  ganz  flachen  Bändern  vorhanden  und  waren  so  abnorm 
beweglich,  dass  dieser,  quasi  erigirte,  Colonbogen  um  seine  ideele 
Sehne  sowohl  z  wer  ch  feil  wärts  als  klein  beckenwärts  umgelegt  werden 
konnte. 

Ich  muss  ferner  hervorheben,  dass  ich  in  einem  meiner  Fälle 
ähnliche  peritoneale  Narben  und  Adhäsionen  an  der  Flexura  sig- 
moidea  iand;  jedoch  in  viel  ausgebreiteterer  Weise  als  es  Ger- 
suny (1)  bei  den  von  ihm  für  typisch  gehaltenen  Flexuradbäsionen 
beschrieb. 
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Auffallend  war  in  allen  Fällen  die  zum  Fällungsgrade  des 
Colon  ascendens  und  transversum  stark  contrastirende  Leere  des 
Dickdarmes  jenseits  der  linken  Colonflexur  (s.  Tafel  I). 

Endlich  muss  ich  noch  hervorheben,  dass  auch  am  Colon  as- 
oendens  und  Coecura  ein  besonders  hoher  Grad  von  Beweglichkeit 
vorhanden  war,  wie  man  ihn  jedoch  nicht  selten  bei  Dickdarm- 
stenosen findet;  er  ist  ja,  wie  wir  noch  hören  werden,  eben  durch 
den  Einfluss  der  Darm  Verengerung  auf  den  oberhalb  derselben  ge- 
legenen Darmtheil  zu  erklären. 

Der  hyperperistaltisch  arbeitende  Darm  bäumt  sich  auf  und 
zerrt  an  seinen  Fixationsvorrichtungen,  er  nimmt  an  Länge  zu  und 
ist  es  bekannt,  das  normaler  Weise  stets  an  der  hinteren  Bauch- 
wand fixirte  Dickdarmabschnitte  dadurch  hohe  Grade  von  Mobilität 
erlangen  können. 

Ich  hatte  im  Laufe  der  letzten  Jahre  Gelegenheit,  eine  Reihe 
derartiger  Beobachtungen  zu  machen,  und  habe  ich  sowohl  den 
pathologisch  anatomischen,  als  auch  klinischen  Gesichtspunkten 
mein  Interesse  zugewendet. 

Krankengeschichten. 

In  nachfolgenden  Zeilen  gebe  ich  zunächst  die  Krankengeschichten 
meines  Beobachtungsmateriales  wieder. 

1.  Anamnese.  Die  Entstehung  seines  Leidens  führt  der  45jährige  Mann 
auf  eine  im  Jahre  1892  überstandene  schwere  abdominelle  Erkrankung  zurück ; 
es  bestanden  damals  allseitige  heftige  Bauchschmerzen,  Erbrechen,  Stuhlver- 
stopfung und  wurde  das  Leiden  als  „ Bauchf eile ntzün dang'*  behandelt. 
Pat.  musste  damals  6  Wochen  das  Bett  hüten. 

Erst  fünf  Jahre  später  zeigten  sich  zum  erstenmale  die  später  so  häufig 
gewordenen  Kolikanfalle.  Der  Schmerzanfall  dauerte  nur  48  Stunden;  Abgang 
TOD  Stuhl  und  Winden  sistirten,  alle  aufgenommene  Nahrung  wurde  sofort  er- 
brochen. Es  bestanden  äusserst  heftige  Schmerzen  unter  dem  linken  Rippen- 
bogen. Erst  vom  Jahre  1901  an  wurden  die  Schmerzen  und  Kolikanfälle  regel- 
mässig. 

Sie  dauerten  gewöhnlich  3 — 4,  manchmal  8  Tage. 

Völliges  Ausbleiben  von  Stuhl  und  Windabgang  leitete  jedesmal  die 
Attaquen  ein;  die  genossene  Nahrung  wurde  erbrochen,  gewöhnlich  bestand 
etwas  Fieber.  Die  Schmerzen  waren  so  fürchterlich,  dass  Pat.  laut  schreien 
musste  und  sich  auf  dem  Fussboden  des  Zimmers  wälzte,  angeblich,  weil  diese 
Rollbew^ung  ihm  Erleichterung  brachte.  In  solchen  Fällen  gegebene  Klysmen 
hatten  meist  auch  keinen  grossen  Erfolg,  sie  gingen  leer  wieder  ab.     Einer 
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dieser  Anfalle  dauerte  8  Tage,  ohne  dass  es  zum  Abgang  von  Stuhl  gekommen 
wäre.  Innerlich  gegebene  Abfuhrmittel  hatten  so  gut  wie  gar  keinen  Erfolg, 
ein  einzigesmal  ein  grosses  Glas  Bitterwasser.  Eher  nützten  Stuhlzäpfchen 
und  Einlaufe,  indem  sie  doch  den  Abgang  von  einigen  Gasen  erwirkten,  wo- 
rauf jedesmal  Erleichterung  eintrat.  Nicht  selten  verlegte  Pat.  den  Beginn 
der  Schmerzen  in  die  reohte  Unterbauchgegend,  zuweilen  in  die  Magengegend; 
erst  nach  einiger  Dauer  des  Anfalles  localisirten  sie  sich  unter  dem  Unken 
Kippenbogen,  um  daselbst  oonstant  zu  bleiben.  Die  Urinentleenmg  war 
während  dieser  Anfälle  immer  normal.  Vom  Jahre  1891  bis  Ende  1903  hatt« 
der  Kranke  13  solche  Anfälle.  Gegen  Ende  1903  regelmässig  alle  14  Tage. 
Diätfehler  konnte  er  nie  beschuldigen.  Er  war  in  seiner  Nahrung  sehr  vor- 
sichtig. Im  Laufe  dieser  Krankheit  magerte  Pat.  von  68  auf  54  kg  ab.  Es 
wurde  von  seinem  behandelnden  Arzte  die  Diagnose  auf  Darmverengerang 
oder  Verschluss  durch  Strangbildung  gestellt. 

Status  praesens.  Kleiner  Mann  von  kräftigem  Knochenbau.  In  den 
Thoraxorganen  nichts  Krankhaftes  nachzuweisen,  der  Harn  frei  von  fremden 
Bestandtheilen. 

Das  Abdomen  ist  massig  aufgetrieben,  die  Leberdämpfung  steht  rechts 
etwas  oberhalb  des  Rippenbogenrandes.  Der  Magen  reicht  bis  zwei  Querfinger 
breit  oberhalb  des  Nabels,  bei  Aufblähung  mit  Kohlensäure  rückt  die  untere 
Magengi'enze  noch  immer  nicht  bis  zur  Nabelhöhle  herab.  Die  Aufblähaog 
des  Colon  mit  Luft  vom  Rectum  aus  ergiebt  eine  sehr  starke  Blähung  der 
Flexura  sigmoidea,  eine  äusserst  geringe  Füllung  des  Colon  descendens  nnd 
ist  ferner  deutlich  festzustellen,  dass  Colon  transversum,  ascendens  und  Coecum 
von  der  Gasblähung  nahezu  unbeeinflusst  bleiben. 

Eine  jedesmalige  Lufteinblasung  in  den  Mastdarm  erzeugt  intensive 
Schmerzen,  bisweilen  sogar  eine  Art  von  Kolikanfall,  der  von  dem  Pat.  jenen 
sehr  ähnlich  geschildert  wird,  über  die  in  der  Anamnese  berichtet  worden  ist 
und  die  ihn  zum  Arzte  trieben. 

Bei  langsamem  Einfliessenlassen  von  Wasser  in  den  Mastdarm  lässt  sich 
linkerseits  eine  Dämpfung  über  dem  Ligamentum  Po uparti  feststellen,  die 
der  jeweiligen  Wassermenge  entsprechend  sich  immer  höher  und  schliesslich 
bis  zum  Colon  transversum  verfolgen  lässt.  Während  die  Einblasung  eines  ge- 
ringen Luftquantums  schon  lebhafte  Schmerzen  hervorruft,  bleibt  die  hohe 
Darmeingiessung,  selbst  bei  Verwendung  von  1500  ccm  schmerzlos.  Der  Pal- 
pationsbefund  des  Abdomens  ergiebt  an  constanten  Verhältnissen  nicht  viel 
Bemerkenswerthes.  In  der  linken  Oberbauchgegend  ist  bei  leichtem  Druck  stets 
ein  gurrendes  Geräusch  zu  erzeugen.  Palpation  gegen  das  linke  Hypochondriam 
wird  sehr  schmerzhaft  bezeichnet;  an  jener  Stelle  wird  auch  immer  über 
spontanen  Schmerz  geklagt. 

Die  Ileocoecalgegend  ist  ebenfalls  stets  druckempfindlich.  Beim  aciiven 
Erheben  des  Beines  lässt  sich  der  Wurmfortsatz,  quer  nach  einwärts  über  den 
Musculus  psoas  ziehend,  ganz  deutlich  als  etwas  schmerzhafter,  harter,  jedoch 
dünner  Strang  fühlen. 

Die  Untersuchung  per  rectum  ergiebt  nichts  von  Belang. 
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Auffallend  ist  folgendes:  za  gewissen  Zeiten,  besonders  5—6  Stunden 
Mch  der  Mahlzeit  ist  das  Abdomen  viel  stärker  aufgetrieben,  als  sonst.  Man 
fahlt  nun  deutlich  einen  von  der  Ileoooeoalgegend  schief  über  den  ganzen 
Bauch  zum  linken  Hypochondrium  ziehenden  Darmtheil.  Derselbe  plätschert 
and  gluckst  stets  beim  Betasten  und  Beklopfen  und  fühlt  sich  eigenthümlich 
gespannt  an,  wie  mit  Gas  stark  aufgebläht.  Starker  Druck  auf  diesen  Darm- 
theil erzeugt  Kolikartige  Schmerzen  im  linken  Hypochondrium. 

In  Anbetracht  der  sich  in  immer  kleiner  werdenden  Intervallen  wieder- 
holenden schweren  Kolikanfalle,  die  sich  nunmehr  auf  einen  Zeitraum  von 
Jahren  erstrecken,  musste  man  zum  Schlüsse  kommen,  dass  es  sich  hier  um 
einen  das  Darmlumen  beeinträchtigenden  Vorgang  handle. 

Ich  vermuthete  das  supponirteHinderniss  im  Verlaufe  des  Colon  descendens 
oder  am  Uebergang  von  diesem  in  die  Flexura  sigmoidea.  An  eine  maligne 
Neubildung  konnte  ich  wegen  der  langen  Dauer  der  Erkrankung  nicht  ernstlich 
denken.  Ich  dachte  an  peritonaele  Verwachsungen,  Knickungen 
nnd  Strangbildungen  infolge  einer  einmal  überstandenen  peritonealen  Er- 
krankung. Nicht  völlig  auszuschliessen  vermochte  ich  die  Annahme  einer  un- 
vollständigen Drehung  der  Flexura  sigmoidea  an  ihrem  Fusspunkte.  Da  der 
Kranke  schon  längere  Zeit  ärztlich  behandelt  worden  war  und  dringend  eine 
Beseitigung  seines  Leidens  wünschte,  ging  er  sofort  auf  den  Vorschlag  eines 
operativen  Eingriffes  ein  und  wurde  derselbe  am  27.  2.  1904  ausgeführt. 

Operation.  Narkose:  Billrothmischung,  von  Zeit  zu  Zeit  durch 
Aetberdarreichung  unterbrochen. 

Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Mittellinie  vom  Processus  xyphoideus 
bis  handbreit  oberhalb  der  Symphyse.  Untersuchung  des  Dünndarmes.  Be- 
sichtigung von  Coecum  und  Appendix,  letztere  ist  18  cm  lang,  zieht  gegen  das 
kleine  Becken,  ist  in  der  Mitte  etwas  eingeschnürt,  wie  durch  eine  circuläre 
alte  Narbe  und  in  mehrfache  Verwachsungen  eingebettet.  Sie  wird  vorläufig 
mit  einem  dicken  Faden  versehen.  Es  zeigen  sich  nun  bei  weiterer  Unter- 
suchung des  Dickdarmes  folgende,  höchst  eigenthümliohe  topographische 
Verhältnisse.  Coecum,  Colon  ascendens  und  transversum  bilden  einen  ge- 
waltigen von  der  Ileocoecalgegend  bis  ins  linke  Hypochondrium  ziehenden, 
nach  oben  erst  convexen,  dann  im  letzten  Antheil  leicht  concaven  Bogen. 
Sowohl  Colon  ascendens,  als  transversum  sind  stark  gebläht,  ihre  Wand  ver- 
dickt. Das  Ende  des  Colon  transversum  verschwindet  völlig  unter  dem  linken 
Kippenbogen  (s.  Fig.  1).  Das  Colon  descendens  ist  völlig  leer,  bandartig  zu- 
sammengedrückt; die  Flexura  sigmoidea  zeigt  in  sofern  eine  Abnormität,  als 
ihre  Fusspunkte  einander  genähert  erscheinen. 

Es  wird  nun  der  linke  Rippenbogen  stark  in  die  Höhe  gezogen  und  finden 
sich  hier  die  Ursachen  der  zu  wiederholtenmalen  aufgetretenen  Gassperre. 

Man  findet:  1.  Eine  spitzwinklige  Knickung  des  Darmrohres  an  der 
Flexura  lienalis.  Das  lienale  Endstück  des  Colon  transversum  und  der  Anfangs- 
theil  des  Colon  descendens  laufen  ein  Stück  weit  parallel  und  bilden  dann 
auseinandertretend  einen  Winkel  von  höchstens  30^.  2.  Finden  sich  zahlreiche, 
sowohl  das  Colon  descendens,  femer  das  Parietalperitoneum,  das  schürzen- 
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artig  über  die  Flexura  lienalis  gespannte  Netz  bedeckende,  weisse,  peritoneale 
Narben  und  Adbäsionsstränge ;  s.  Fig.  1  und  Tafel  I.  — 

Diese  Adhäsionen  sind  theils  bandartige,  theils  sträng-,  tbeiis  faden- 
förmige, dort,  wo  sie  in  Form  von  peritonealen  Narben  zu  sehen  sind,  springen 
sie  manchmal  wie  sehnig  glänzende,  weisse  Leisten  über  das  Niveau  des  Baach- 
felles  vor.  3.  Zahlreiche  sehr  feste  bandartige  Adhäsionen  verbinden  den 
Scheitel  der  linken  *  Colonüexur  mit  der  Goncavität  der  Milz,  deren  fibröse 
Kapsel  ebenfalls  in  grosser  Menge  jene  weissen  Narben  in  Form  von  steni- 
und  netzartigen  Gebilden  aufweist.  Die  Milz  ist  durch  pathologische, 
strangartige  Verwachsungen  am  Zwerchfell  sehr  fest  fixirt.  Beim  Hioaaf- 
schlagen  des  Magens  sieht  man  an  der  Hinterwand  des  Fundustheiles,  eben- 
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Figur  1. 


solche  Narben  und  Adhäsionsstränge.  Die  concave  Wand  des  Darmes  in  der 
Umgebungsstelle  der  Flexura  lienalis  bildet  einen  scharfen  Sporn,  der  dorch 
den  vom  weiten  Colon  transversum  aus  invaginirend  eindringenden  Finger  deutücb 
gefühlt  werden  kann.  Durch  diese  zahlreichen  Adhäsionen  erscheint  der  ge- 
nannte Darmabschnitt  völlig  und  allseitig  fixirt. 

£ine  zunächst  ins  Auge  gefasste  Colo-Colostomie  erscheint  ohne  vor- 
herige Mobilisirung  der  fixirten  Theile  unthunlich  und  in  der  Mitte  der  Ad- 
häsion nicht  verlockend.  Dagegen  lässt  sich  das  so  tief  herabgesunkene  Colon 
transversum  mit  der  äusserst  mobilen  Sigmaschlinge  ohne  jede  Spannung  sehr 
bequem  durch  eine  Enteroanastomose  mit  doppelter,  fortlaufender  Naht  ver- 
einigen und  wird  dadurch  eine  sehr  weite  Gommunication  zwischen  beides 
Darmtheilen  geschaffen,  s.  Fig.  2.  Hierauf  wird  der  Wurmfortsatz  in  typische: 
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Weise  mittelst  Que^cbmethode  entfernt  und  die  Bauchhöhle  in  dreireihiger 
Etagennaht  yollstandig  geschlossen. 

Der  Verlauf  war  ein  sehr  befriedigender.  Nur  in  den  ersten  5—6  Tagen 
waren  Schwierigkeiten  mit  dem  Gasabgang.  Vielleicht  hat  die  in  antiperi- 
staltischem  Sinne  angelegte  Enteroanastomose  dazu  beigetragen ;  ferner  erschien  es 
mir  nicht  wünschenswerth  bei  einer  frischen  Naht  am  Dickdarm  copiöse  Ein- 
läofe  zu  verwenden.  Ich  musste  mich  daher  vorwiegend  auf  die  Verwendung 
des  Physostigmins  beschränken,  das  ich  zu  verschiedenen  Malen  mit  ausge- 
zeichnetem Erfolg  in  Dosen  von  je  0,001  subcutan  gab. 

Die  Bauchwunde  war  nach  10  Tagen  reactionslos  geheilt.  Es  entwickelt 
sich  beim  Kranken  nun  ein  prächtiger  Appetit,  die  Darmfunction  war  und 


Figur  2. 

blieb  geregelt,  niemals  wird  ein  Abführmittel  benötigt.  Schon  in  den  ersten 
drei  Monaten  nach  der  Operation  stieg  das  Körpergewicht  um  6  kg. 

Ein  Jahr  später  sieht  der  Pat.  blühend  aus,  hat  keinerlei  Beschwerden 
mehr  und  noch  um  4  kg,  also  im  ganzen  10  kg,  zugenommen. 

2.  71  jähriger  Mann.  Seit  Monaten  schwer  leidend.  Beginn  mit  ziemlich 
Qnbestimmten  Abdominalbeschwerden.  Hauptsächlich  Klagen  über  Rücken- 
und  Kreozschmerzen,  manchmal  auch  ein  plötzlich  auftretender  Schmerz  in  der 
Oberbaachgegend :  später  sind  die  Schmerzen  mehr  um  den  Nabel  localisirt. 

Im  Anfang  der  Erkrankung  sind  schwere  nervöse  Erscheinungen  im  Vor- 
dergrund. Tiefe  Niedergeschlagenheit,  Appetitlosigkeit,  Schlaflosigkeit.  Nach 
ieder  Mahlzeit  Gefühl  der  Völle  im  Magen,  Aufstossen,  nicht  selten  von  un- 
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angenehmem  Gerüche.  Einige  Stunden  nach  der  Mahlzeit, stellen  sich  heftige, 
schneidende  Schmerzen  im  Abdomen,  besonders  im  linken  HypochoBdriom 
ein;  der  Bauch  wird  meteoristisch  aufgebläht  und  erst  nach  Abgang  von 
reichlichen  Gasen  hört  das  schmerzhafte  Schneiden  auf.  Seit  drei  Monaten  be- 
stehen diese  Darmkoliken.  Sie  sind  am  stärksten  4—5  Stunden  nach  Ein* 
nähme  der  Mahlzeiten.  Die  schon  seit  mehreren  Monate'ti  bestehende  Obstipation 
hat  bedeutend  zugenommen  und  muss  Pat.  täglich  durch  Abfuhrmittel  seinen 
Stuhl  herbeiführen.  Wenn  nicht  energisch  nachgeholfen  wird,  bleibt  derStnhl 
2—4  Tage  aus. 

Pat.  wurde  vielfach  behandelt,  lange  Zeit  unter  der  Diagnose  Darmgicfat; 
es  wurden  alle  gebräuchlichen  antiuratischen  Mittel  verabfolgt.  In  den  letzten 
4—5  Monaten  sehr  starke  Abmagerung,  ca  25  kg.  Pat.  kommt  nach  Graz,  um 
sich  wegen  seines  auch  als  Darmneurose  aufgefassten  Leidens  behandeln  zu 
lassen.  Die  genauere  Beobachtung  des  Kranken  lehrte,  dass  alle  4—6  Tag* 
massenhafte,  gewöhnlich  aashaft  riechende  Stühle  von  völlig  dünnflüssiger  Be- 
schaffenheit producirt  wurden,  während  die  täglichen,  durch  Abführpillen  und 
Lavements  erzeugten  Stuhlgänge  keine  Besonderheit  darboten.  Nach  solchen 
massenhaften  Darmentleerungen  wurde  das  Abdomen  viel  kleiner  und  es  stellte 
sich  dann  wieder  für  Tage  nur  durch  Abführmittel  zu  behebende  Obstipation  ein. 

Status  praesens:  Blass  aussehender,  offenbar  sehr  stark  abgemagerter 
Mann  von  kräftigem  Knochenbau;  schlaffe  Muskulatur,  die  Hautfarbe  hat  einen 
Stich  ins  Gelbbraune.  Zunge  etwas  belegt.  Abdomen  aufgetrieben,  zu  dem 
übrigen  mageren  Körper  contrastirend. 

Am  stärksten  sind  Nabel  und  Oberbauchgegend  aufgetrieben. 

Nicht  selten  ist  man  in  der  Lage,  einen  schief  von  rechts  unten  nach 
links  oben  ziehenden,  armdicken  wurstartigen  Darmtheil  zu  sehen,  der  sich 
durch  die  Bauch  decken  als  gesteiftes,  geblähtes  Gebilde  für  kurze  Zeit  deutlich 
abzeichnet.  Allenthalben  ist  Gurren  und  Glucksen  zu  hören.  In  den  ab- 
hängigen Partien  des  Abdomens  keine  Dämpfung.  Die  Leberdämpfnng  ist 
normal,  die  Milz  etwas  vergrössert.  In  der  linken  Oberbauchgegend  tastet  man 
einen  etwa  faustgrossen,  undeutlich  zu  fühlenden  Tumor,  der  sich  von  der 
Wirbelsäule  gegen  den  Rippenbogen  hin  zu  erstrecken  scheint.  Die  Blähung 
des  Magens  mit  Kohlensäure  ergiebt  annähernd  normale  Grenzen  des  Organes. 
Die  Blähung  des  Dickdarmes  mit  Luft  zeigt  gleichmässige  Blähung  des  Colon 
descendens  und  der  Flexura  sigmoidea,  jedoch  keine  Blähung  des  Colon  trans- 
versum  und  ascendens;  man  sieht  deutlichst,  dass  sich  nur  die  linke  Flanke 
vorwölbt,  während  rechts  keine  Vergrösserung  wahrnehmbar  ist.  An  Lungen 
und  Herz  ist  nichts  Krankhaftes  nachzuweisen. 

Der  Harn  enthält  reichlich  Zucker,  manchen  Tag  bis  zu  6pCt,  sowie 
massige  Mengen  von  Albumosen. 

Wenn  das  Abdomen  stark  aufgebläht  ist  und  intensive  kolikartige 
Schmerzen  bestehen,  die  erst  mit  Abgang  von  Gasen  und  jenen  massigen, 
übelriechenden  Stühlen  verschwinden,  kann  zumeist  Erhöhung  der  Korper- 
temperatur auf  37,9—38,3  beobachtet  werden. 

Aus   dem   eigenthümlichen  Wechsel   zwischen   chronischer   Obstipation, 
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langsam  anwachsendem  Meteorismus  und  den  plötzlich  auftretenden  Diarrhoen 
schloss  ich  mit  Sicherheit  auf  das  Vorhandensein  einer  chronischen  Stenose 
im  Verlaufe  des  Dickdarmes.  Die  schiefe,  gegen  die  Flexura  lienalis  gebläht 
zü  sehende  Darmschlinge  sprach  ich  für  das  Colon  transversum  an.  Durch 
PercQssion  Hess  sich  stets  in  dieser  deutlich  Plä,tschern  hervorrufen.  Ich  ver- 
legte den  Sitz  der  Stenose  also  an  die  Flexura  lienalis  und  supponirte  ein  da- 
selbst befindliches  Carcinom. 

Es  wurde  dem  Fat.  ein  operativer  Eingriff  zur  Beseitigung  seiner  Darm- 
Terengerung  vorgeschlagen,  auf  den  er  wegen  der  unerträglichen  Schmerzen 
gerne  einging. 

Operation  am  14.  3.  1904.  Chloroform narkose.  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle in  der  Mittellinie.  Es  stellt  sich  sogleich  das  mächtige,  bis  zu  Armdicke 
geblähte  Colon  transversum  ein.  Dasselbe  macht  einen  leicht  concaven  Bogen 
gegen  die  sehr  hochgezogene  Flexura  lienalis   coli.     Die  Flexura  hepatica  ist 
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Figur  3. 

herabgesunken  und  ist  daselbst  der  Dickdarm  durch  ein  verlängertes  Meso- 
colon  sehr  beweglich.  Aeusserst  spitzer  Winkel  zwischen  Colon 
transversum  und  Colon  descendens.  Zahlreiche  Verwachsungen 
zwischen  beiden  Darmtheilen,  strahlige  weisse  Narben  entlang  des  Colon 
descendens,  sowie  in  der  Umgebung  des  Angulus  flexurae  sinistrae;  beson- 
ders die  Verlöthung  der  benachbarten  Darmtheile  ist  sehr  innig.  Weissliche 
Narben  an  der  Milzoberfläche,  Verwachsungen  mit  der  Hinterwand  des  Magens. 
Hinter  demselben  fiihlt  man  einen  reichlich  faustgrossen  Tumor.  Nach  Em- 
porsohlagen  des  Colon  transversum  und  Durchtrennung  des  Mesocolons  ge- 
langt man  mit  den  Fingern  in  die  Bursa  omentalis  und  kann  man  nun  einen 
höckerigen,  grossen,  den  Körper  und  hauptsächlich  den  Schwanz  der  Bauch- 
speicheldrüse einnehmenden  Tumor  fühlen,  der  durch  seine  Beschaffenheit  als 
zweifeUos  carcinomatös  imponirt  (s.  Fig.  3).  Zwischen  Pankreastumor  und 
Magen   fanden   sich  ganz  ähnliche  Verwachsungen  und  Narbenstränge,  wie  in 
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der  Umgebung  der  Flexura  lienalis  coli.  Da  die  Geschwulst  keine  Aussicht 
auf  radicale  Entfernung  darbietet,  wird  das  Colon  transversum  zurückgelagert 
und  nun  die  durch  eine  Art  von  Spombildung  bedingte  Darmstenose  veiter 
besichtigt.  Colon  descendens  und  Flexura  sind  leer  und  contrastiren  zum  g^ 
blähten  hypertrophischen  Colon  transversum  (s.  Fig.  3).  Eine  Anastomose 
zwischen  Colon  transversum  und  Colon  descendens,  nahe  dem  Punkte  ibrer 
spitzwinkligen  Knickung,  hätte  nur  unter  Spannung  angelegt  werden  könneti 
oder  hätte  einer  ausgedehnten  Lösung  der  Verwachsungen  bedurft.  Dagegen 
liess  sich  die  lange  Flexur  bequem  und  ohne  grössere  Spannung  mit  dem  in 
seinem  Mitteltheil  ja  recht  tiefstehenden  Colon  transversum  breit  anastomo- 
siren,  was  in  typischer  Weise  mit  doppelreihiger  fortlaufender  Naht  ausge- 
führt wurde.  Schluss  der  Bauchhöhle  in  drei  Etagen. 

.  Völlig  glatter  Verlauf.  Schon  nach  kurzer  Zeit  reichlicher  Abgang  tob 
Gasen  und  Stuhl.  Die  Darmooclusionssymptome  waren  bald  verschvandeo 
und  erfolgte  fast  taglich  mit  sehr  geringer  Nachhülfe  I — 2mal  Stohl.  Di« 
Rücken-  und  Kreuzschmerzen,  offenbar  von  der  Pankreaserkrankung  her- 
rührend, waren  jedoch  kaum  beeinflusst  und  machten  häufige  Morphiumdar- 
reichung nothwendig. 

Jedoch  war  eine  Besserung  des  Allgemeinzustandes  nicht  zu  verkennen; 
der  Kranke  verliess  nach  10  Tagen  das  Bett,  bekam  wieder  Appetit  und  ver- 
liess  nach  zweimonatlichem  Aufenthalt  die  Heilanstalt  und  reiste  in  seine 
Heimath.  Circa  7  Monate  nach  der  Operation  starb  der  Kranke  an  der  immer 
weiter  sich  ausbreitenden  Pankreasgeschwulst,  ohne  dass  es  zu  einer  Wieder- 
holung der  Darmstenoseerscheinungen  gekommen  wäre. 

3.  29jähriges  Mädchen.  Seit  12  Jahren  magenleidend.  Schmerzen  oacti 
Nahrungsaufnahme,  saures  Aufstossen,  sehr  häufiges  Erbrechen,  oft  erst  6  bis 
8  Stunden  nach  den  Mahlzeiten,  fortwährendes  Gefühl  von  Druck  in  der 
Magengrube,  kolikartige  Schmerzen  im  ganzen  Abdomen,  spontane  SchmenM^ 
in  der  Appendixgegend.  Zunge  gewöhnlich  stark  belegt. 

Hervorzuheben  ist  noch,  dass  der  Stuhl  seit  Jahren  angehalten  war  und 
entweder  durch  Abführpillen  oder  durch  Einlaufe  nachgeholfen  werden  musste. 
Zu  gewissen  Zeiten  kann  die  Fat.  fast  gar  keine  Nahrung  zu  sich  nehmen,  da 
sich  sofort  nach  dem  Gonuss  von  solcher  das  Erbrechen  grosser  Mengen 
sauren  Fluidums  einstellt.  In  der  letzten  Zeit  Zunahme  der  Magen-  and  Darm- 
beschwerden, üeber  erstere  verweise  ich  auf  Fall  VIII  in  der  Arbeit  über 
„gleichzeitige  Stenosirung  von  Pylorus  und  Darm**,  Arch. f. kl. Chir- 
Bd.  75.  S.  96  u.  97. 

Es  besteht  starke  Gasbildung,  fortwährendes  Kollern  und  Plätschefs  im 
Leibe.  Zeiten  hartnäckigster  Stuhlverstopfung  wechseln  mit  profaseo  Di«- 
rhoeen.  Das  nach  den  Mahlzeiten  gewöhnliche  Erbrechen  löst  in  letzter  Zeit 
V4— 1  Stunde  nach  derselben  auftretende  explosionsartige  Durchfalle  aas. 

Bei  starken  Darmkoliken  wendet  die  Patientin,  der  per  os  gegebene  Ab- 
führmittel wenig  nützen,  Klysmen,  bald  mit  Seifenwasser,  bald  mit  Olivenöl  »d« 

So  lange  die  Kranke  nichts  isst,  geht  es  ihr  gut;  alle  Beschveriea 
kommen  erst  nach  der  Nahrungsaufnahme.  Seit  Y2  Jahr  wird  kein  beengendes 
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Kleidungsstück  mehr  vertragen.  Das  Abdomen  ist  oft  stark  aufgetrieben.  Die 
Koliken  sind  manchmal  so  heftig,  dass  die  Patientin  tagelang  mit  warmen 
Umschlägen  am  Abdomen  das  Bett  hüten  mass.  I)ie  Nahrang  besteht  wochen- 
lang nnr  aus  Milch.  In  den  letzten  4  Monaten  starke  Abmagerung. 
Unter  dem  linken  Rippenbogen  bestehen  constant  Schmerzen. 
Kleine,  gracil  gebaute,  schwächliche  Person,  bleiche  Gesichtsfarbe,  an 
den  Organen  des  Thorax  nichts  Abnormes,  Harn  frei  von  fremden  Bestand- 
theilen. 

Am  Abdomen  fällt  eine  ziemlich  starke  Auftreibung  auf,  die  sich  beson- 
ders in  der  rechten  Unterbauch gegend  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz 
zeigt.  Daselbst  überall  heller,  hoher,  tympaniti scher  Schall.  Leberdämpfung 
normal,  ebenso  die  der  Milz.  Bei  Palpation  in  der  Pylorasgegend  fühlt  man, 
aber  nicht  constant,  einen  etwa  nussgrossen,  sehr  druckempfindlichen  Tumor. 
Drück  in  der  Magengrube  sehr  schmerzhaft.  Betastung  der  Appendix,  die  als 
ziemlich  dicker  Strang  zu  fühlen  ist,  ist  sehr  schmerzhaft.  Die  Blähung  des 
Magens  mit  Kohlensäure  ergiebt  eine  massige  Dilatation,  indem  die  grosse 
Corvatur  ein  wenig  unterhalb  der  Nabelhöhe  steht.  Die  Patientin  erhält  eine 
Boas 'sehe  Probemahlzeit  und  ergiebt  sich  bei  der  nach  entsprechender  Zeit 
vorgenommenen  Ausheberung,  dass  die  motorischen  Functionen  in  Ordnung 
sind.  Die  Aufblähung  des  Darmes  erzengt  in  der  linken  Oberbauchgegend, 
dem  linken  Rippenbogen  entsprechend,  Schmerzen.  Ich  hatte  den  Eindruck, 
dass  sich  speciell  die  Flexara  sigmoidea  und  das  Colon  descendens  stärker 
mit  Luft  füllten,  als  die  übrigen  Dickdarmabschnitte.  Eine  stärkere  Blähung 
von  Colon  transversum  und  ascendens  konnte  ich  nicht  se&en.  Die  Unter- 
sach ung  per  rectum  ergiebt  eine  massige  Retroflexio  et  retropositio  uteri.  Im 
Darm  selbst  nichts  Abnormes. 

Diagnose:  Appendioitis  chronica,  Ulcus  ventricuii  inveteratum  (?), 
Adhaesiones  perigastrales,  Stenosis  intestini  durch  Adhäsionsbildung  als  wahr- 
scheinlch  angenommen. 

Operation,  22.  9.  04,  in  Morphin-Aether-Tropfnarkose.  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  mit  verlängertem  Kehr'schem  Wellenschnitt.  Aufsuchung  der 
Appendix.  Dieselbe  ist  etwa  13  cm  lang,  an  ihrem  Ende  keulenförmig  aufge- 
trieben, in  ihrer  Wandung  rigid,  durch  mehrere  Verwachsungen  fixirt.  Ab- 
tragung mit  Quetschmethode.  Im  kleinen  Becken  fühlt  die  eingeführte  Hand 
einen  infantilen  Uterus  mit  normalen  Adnexen. 

Besichtigung  der  Magengegend.  Adhäsionen  zwischen  pylorischem  und 
präpyiorischem  Theil  mit  Netz  und  Colon  transversum.  Der  Pylorusring  fühlt 
sich  hart  und  etwas  verengt  an.  Während  der  Untersuchung  stellt  sich  ein 
geradezu  klassischer  Pylorospasmus  ein.  Zuerst  zeigt  sich  eine  tiefe  Ein- 
ziehung am  Antrum  praepyloricum,  die  dann  gegen  den  Pylorus  fortschreitet. 
Die  Zasammenziehnng  ist  so  heftig,  dass  die  betreffenden  Magentheile  voll- 
kommen anämisch  werden  und  weisslich  aussehen.  Der  Krampf  hält  etwa 
1  Minute  an,  um  sich  dann  spontan  zu  lösen,  um  dann  nach  einigen  Minuten 
nochmals  wiederzukehren. 

Sofort  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  war  die  Hypertrophie  und  geradezu 
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enorme  Blähung  des  Colon  ascendens  et  transversnm  aufgefallen.  Nicht  nur 
diese  Hypertrophie  und  Blähung  führte  mich  auf  den  Gedanken  des  Vorhan- 
denseins einer  Dickdannstenose,  sondern  auch  der  bogenförmige,  jeder  An- 
deutung einer  Flexura  hepatica  entbehrende  Uebergang  vom  Colon  ascendens 
zum  transversum  (s.  Fig.  4).  Das  Mesooolon  des  Colon  ascendens  und  Coecnm 
ist  sehr  lang  und  zeigen  diese  Darmtheile  eine  weit  über  die  Norm  gehende 
Beweglichkeit.  In  der  Gegend  des  Magenfundus  zeigen  sich  zahlreiche  faden- 
förmige und  ausgebreitete  flächenhafte  Adhäsionen.  Es  zeigt  sich  nun,  dass 
das  Colon  transversum  in  seinem  linken  Antheil  steil  unter  dem  Rippenbogen 
in  die  Höhe  zieht  und  dass  die  Flexura  lienalis  einen  äusserst  spitzen  Winkel 
darstellt,  so  dass  ein  etwa  12  cm  langer  Abschnitt  vom  Colon  transversnm 
und  Colon  descendens   parallel   durch  Verwachsungen   aneinander  fiiirt,  wie 


Spastisch 
am  Pylorns. 


—  Adhlsioaen. 


Figur  4. 

die  Läufe  einer  Doppelflinte,  daliegt.  Es  ist  an  der  hinteren  Bauchwand 
straff  fixirt,  wie  es  der  Norm  entspricht.  Bei  Abziehen  der  Bauchdecken  sieht 
man  nun  ein  geradezu  selten  schönes  Bild  von  Mesenterialperitonitis  mit  Bil- 
dung zahlreicher,  ausgedehnter,  weisser  Narben plaques,  die  sowohl  am  Colon 
selbst,  als  an  den  Mesocolonblättern  zu  sehen  sind  (s.  Fig.  4).  Am  Anfangs- 
theil  des  Colon  descendens  erreichen  diese  strahligen  Plaques  reichlich  die 
Grösse  eines  Fünfkronenstückes  und  hat  man  den  Eindruck  eines  schweren, 
hier  vorhanden  gewesenen  peritonealen  Entzündungsprocesses.  Die  Flexxin 
sigmoidea  ist  wieder  frei,  bietet  aber  auch  eine  Reihe  von  Adhäsionen  und 
strahligen  Narbenmassen  dar.  Bei  der  zweifellos  vorhandenen  Stenose 
an  der  Flexura  lienalis  ist  es  dringend  geboten,  zwischen  Colon  trans- 
versum und  dem  Scheitel  der  Flexurschlinge  eine  breite,  seitliche  Anastomose 
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anzulegen,  was  in  typischer  Weise  vollführt  wird.  Bei  der  Annahme  und  dem 
direct  intra  operationem  erbrachten  Nachweis  eines  Pylorospasmus  wird  auch 
diesem  Leiden  begegnet,  und  zwar  durch  Ausführung  einer  Pyloroplastik 
nach  Heineck e-Mikulioz.  Schluss  der  Bauchhöhle  in  drei  Etagen.  Dauer 
der  Operation  1  Stunde  30  Minuten. ' 

Verlauf  in  jeder  Beziehung  befriedigend.  Gerade  so  wie  bei  Fall  1 
zwischen  4.  und  7.  Tag  stärkere  Anstände  mit  Stuhl  und  Winden.  Auch  hier 
wird  durch  Physostigmindarreichung  mit  bestem  Erfolge  nachgeholfen  und 
Terlässt.die  Kranke  am  10.  Tage  das  Bett,  erholt  sich  sehr  bald  vollständig, 
bekommt  guten  Appetit.  Zu  Hause  rasche  weitere  Erholung  und  sehr  reich- 
liche Nahrungsaufnahme.  Nach  zwei  Monaten  Gewichtszunahme  um  6  kg. 

Das  gute  Befinden  hält  an ;  besonders  erfreulich  erscheint  es,  dass  die 
jahrelangen  Stuhlbeschwerden  der  Pat.  völlig  behoben  sind,  weder  per  os, 
noch  per  rectum  je  zur  Erzeugung  von  Stuhlgang  etwas  gegeben  werden  muss. 

Pat.  erholt  sich  vollständig  wieder,  nimmt  noch  um  weitere  3  kg  zu  und 
stellt  sich  im  April  1905,  8  Monate  nach  der  Operation,  blühend  aussehend 
ond  beschwerdelos,  mit  fester,  unempfindlicher  Narbe  vor. 

4«  63  jährige  Frau  leidet  seit  mehreren  Monaten  an  in  grösseren  Inter- 
ralien  sich  wiederholenden  Darmbeschwerden.  Im  Sommer  1904  zeigte  sich 
eine  fieberhafte  Attaque  mit  Temperaturen  bis  39®,  mit  heftigen  Schmerzen 
kolikartiger  Natur  im  Abdomen,  die  mit  profusen,  zwei  Tage  andauernden 
Diarrhoeen  ihr  Ende  fanden.  Es  wurden  colossale  Mengen  dünnflüssigen, 
äusserst  übelriechenden  Stuhles  entleert.  Der  damals  behandelnde  Arzt  dia- 
gnosticirte  einen  Dannkatarrh  und  versuchte  die  Diarrhoe  durch  Opium  zu 
bekämpfen.  Die  Opium darreichung  hatte  jedoch  gar  keinen  Einfluss  auf  die 
Beendigung  derselben.  Hernach  Wohlbefinden,  jedoch  allmälige  Abmagerung 
und  von  Zeit  zu  Zeit  leichtere  kolikartige  Schmerzen,  besonders  in  der  Ober- 
bauchgegend. Dabei  gewöhnlich  ein  ziemlich  starker  Meteorismus  und  Nei- 
gung zur  Stuhlverstopfung,  sowie  zu  ganz  unvermittelt  mit  derselben  ab- 
wechselnden Diarrhoeen. 

Um  diese  Zeit  stellten  sich  eigenthümliche  Zustände  von  Beklemmung 
ond  Angstgefühl,  gewöhnlich  bei  Nacht  auftretend,  ein,  die  auf  eine  Erkran- 
kung des  Herzens  bezogen  wurden.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  zeigte 
es  sich  aber,  dass  Wechselbeziehungen  zwischen  höheren  Graden  von  Meteo- 
rismns  und  jenen  Herzzuständen  bestanden  und  dass  es  sehr  wahrscheinlich 
ist,  dass  das  Emporgedrängtwerden  des  Zwerchfelles  durch  den  stark  ge- 
blähten Dickdarm,  wenigstens  zum  Theil,  für  jene  Zustände  verantwortlich  ge- 
Daoht  werden  muss.  Im  December  1904  abermals  leichte  Temperatursteige- 
imgcn  und  nachfolgende  starke  Diarrhoeen;  es  treten  jetzt  überhaupt  öfters 
^anz  unmotivirte  reichliche  Entleerungen  von  übelriechenden,  dünnflüssigen 
»tuhlmassen  ein.  Anfang  Januar  1905  ein  ähnlicher  Anfall,  wie  im  Sommer 
1904;  Temperatursteigerung,  sehr  heftige  Schmerzen  im  Abdomen,  besonders 
laf  der  linken  Seite,  unter  dem  linken  Rippenbogen;  es  sistirt  der  Abgang 
'on  Stuhl  und  Winden. 

Die    Untersuchung  per  rectum  ergiebt  das  Vorhandensein  einer  kleinen, 
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aber  ausserordentlich  schmerzhaften  Resistenz  im  kleinen  Becken,  rechts  nnd 
hinter  dem   Uterus.     Bei  combinirter  Untersuchung  durch  die  allerdings  sehr 
starken  Bauch  decken  läset  sich  ebenfalls  eine  sehr  empfindliche,  seitlich  rechts 
im   kleinen   Becken  liegende    Stelle    nachweisen.     Die   hohen  Temperatann 
dauerten   ein   paar  Tage   an,   durch'  Etnl&ufe  gelang  es  jedoch,  Abgang  von 
Winden   zu   erzielen ;    die  Temperatur  fiel  vom  5.  Tage  an  ganz  plötzlich  zur 
Norm,  nachdem  wieder  trotz  völliger  Nahrungsenthaltung  profuse,  stinkende 
Darmentleerungen  aufgetreten  waren.  Das  Krankheicsbild  entsprach  am  ehesten 
einer  Appendicitis  mit  entzündlicher  Parese  des  Darmes  und   spontaner  Rück- 
bildung dieser  Vorgänge.     Ende  Januar  1905  traten  kurz  hintereinander  iwei 
sehr   heftige   Anfälle   von  plötzlich    entstehendem   Meteorismus  mit 
hochgradiger  Druckempfindlichkeit  des  Abdomens  auf.     Beidemal  vermochte 
ich   eine  mächtige,   oberarmdicke,   gesteifte  und  geblähte  Darmschlinge  links 
vom   Nabel   nachzuweisen,   bei  deren   Palpation   es  lebhaft  plätsoherte  nnd 
gluckste.     Oeleinläufe,   Physostigmindarreichung,  warme  Dunstumschlage  anf 
den   Leib   brachten  immer  wieder  Abgang  von  Winden  und  grosser  Stnhl- 
massen   zu   Stande   und   kurze  Zeit  darauf  fiel  das  Abdomen  zusammen  nnd 
war   man  nicht  in    der  Lage,   etwas  Pathologisches  am  Darmkanal  nachui- 
weisen.     Diese   letzten   beiden  Anfalle  boten  so  scharf  das  Bild  einer  chro- 
nischen  Dickdarmstenose  dar,  an  der  es  unter  Umständen  zu  plötzlicher 
völliger  Obstruction   kam,   dass   ich  nach  der  Ursache  für  das  Vorhandensein 
jener  chronischen  supponirten  Stenose  zu  suchen  begann.  In  der  linken  Unter- 
bauchgegend liess  sich  bei  bimanueller  rectaler  Untersuchung  eine  etwa  faust- 
grosse  Resistenz  nachweisen.    Ich  vermuthete  einen  carcinomatösen  Tumor  ia 
der   Gegend   der  Flexura  sigmoidea.    Ich   wurde   in  dieser  Annahme  dorcb 
Schleimabgang  per  rectum    bestärkt,    während    die    mikroskopische   Unt»- 
suchung  des  Stuhles  die  Anwesenheit  von  Blut  vermissen  liess.     Mittelst  des 
Seh  reib  er 'sehen  (3)   Rectoskopes   (Tubus   von  35  cm  Länge,  mit  Casper- 
schem  Elektroskop)   untersuchte   ich   das   Rectum  und  die  Flexur  und  konnte 
32  cm  vom  Anus   vordringen,    ohne  einen   pathologischen   Befund  im  Dann* 
lumen  erheben  zu  können.  Ich  wurde  dadurch  in  der  Annahme  eines  malignes 
Tumors  schwankend  gemacht,   musste  aber  bei  der  Annahme  einer  Dickdarm- 
Stenose  bleiben    und    liess   offen,  ob  es  sich  um  einen  caroinösen  oder  durch 
Peritonealadhäsionen  bedingten  Zustand  von  Darmenge  bandle.    Die  sehr  ht- 
deutende   Abmagerung,   sowie   ein   auffallender  Widerwillen  gegen    Fleisch- 
nahrung sprachen  allerdings  mehr  für  erstere  Annahme.     Man  entschloss  sich 
bei  der  noch  immer  sehr  starken  Frau,    die   man  immer  für  sehr  schwer  heiir 
leidend  gebalten  hatte,  nur  ungern  zu  einem  operativen  Eingriff,  aber  gerade 
der  letzte  Anfall,   bei   dem   Brechneigung  und   fäculenter   Geruch   aus  des 
Munde   vorhanden   war,    liess   das   nahe  Bevorstehen   eines   völligen   Dam* 
verschlusses   befürchten   und   musste  man  sich  wohl  oder  übel  zu  einem  op»- 
rativen  Vorgehen  entschliessen. 

Operation  2.  2.  05  in  Morphin-Aether-Tropfharkose.  Eröfifinung  der 
Bauchhöhle  am  Aussenrand  des  linken  Musculus  recius.  Es  zeigt  sich  die 
Flexura  sigmoidea  collabirt,  nicht  hypertrophisch,  ohne  auffallenden  krank- 
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haften  Befand.  Nar  an  zwei  Stellen,  dem  Sitze  von  Appendices  epiploicae 
eDtsprechend,  zeigen  sich  an  der  Serosa  entzündliche  Veränderungen,  und 
konnte  ich  an  einer  Stelle  die  Appendix  epiploioa  mit  einer  Sonde  gegen  das 
Darmlamen  invaginiren,  so  dass  ich  mir  die  Anschauung  bildete,  dass  es  sich 
hier  wohl  um  den  Befand  von  Graser's(4)  falschen  Dickdarmdivertikeln 
handeln  dürfte.  Im  Uebrigen  waren  an  der  Flexur  verschiedene,  theils  band- 
förmige, theils  strangföimige  Adhäsionen  mit  der  Nachbarschaft  zu  sehen. 
Aach  das  Colon  descendens  ist  ohne  wesentliche  pathologische  Befunde.  Nur 
an  der  Aussenseite  zeigen  sich  jene  schon  öfter  beschriebenen  stern-  und 
strahlenförmigen  weissen  Narben,  gegen  die  Flexura  lienalis  coli  an  Zahl  und 
Intensität  zunehmend.    Auch  hier  findet  sich  wieder  die  Parallellagerung  des 
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Adhäsionen 


Lipomat(}se  Netz- 
platte im  kleineu 
Becken      liegend 
(Reseetion). 


Periappendicttläre  Adhäsionen 
Figur  5. 

Endstückes  von  Colon  transversum  und  Anfangstheil  des  Colon  descendens 
(s.  Fig.  5).  Die  Verwachsungen  sind  solide,  der  Winkel  ein  sehr  spitzer. 
Zahllose,  nach  den  verschiedensten  Richtungen  gegen  Magen,  Milz  und  Zwerch- 
fell gerichtete  Adhäsionen  sind  zu  beobachten.  Das  Colon  transversum  ist 
mächtig  gebläht,  in  seiner  Wand  hypertrophisch.  Es  ist  sehr  verlängert,  in- 
dem von  der  tiefer  als  normal  stehenden  Flexura  hepatica  der  Anfangstheil  des 
Quercolon  um  dieselbe  nach  a\ifwärts  zieht,  um  dann  eine  „M"rörmige,  weit 
beckenwärts  reichende,  transversale  Schlinge  zu  bilden.  Der  Scheitelpunkt 
jenes  Abschnittes  des  Qnerdarmes  liegt  in  der  Höhe  etwas  unterhalb  der  Inter- 
spinallinie,  und  ist  jene  gewaltige  Senkung  durch  ein  IY2  faustgrosses,  im 
kleinen  Becken  eingekeilt  liegendes  platten  artiges  Netzlipom  bedingt(s.Fig.5). 
Der  Wurmfortsatz,   von   einem   tiefstehenden  Coecum   entspringend,   liegt  im 
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kleinen  Becken  rechts  hinter  dem  Uterus  und  ist  daselbst  durch  mehrere  Adhä- 
sionen befestigt.    Abtragung  mit  Quetschmethode. 

Da  hiermit  der  Sitz  der  chronischen  Stenose  zweifellos  oben  an  der 
Flexura  coli  sinistra  lag,  wurde  aus  später  genauer  zu  erörternden  GTand«n 
auch  in  diesem  Falle  eine  breite  Anastomose  zwischen  Colon  transversais  und 
Sigmaschlinge  hergestellt  und  die  Naht  durch  Netzübemähung  gesichert  Ein 
grosser  Theil  des  lipomatös  veränderten  Netzes  wurde  resecirt. 

Die  Besichtigung  der  Gallenblase  ergab  einen  bohnengrossen,  am  Fandas- 
theil sitzenden,  harten  Knoten.  Der  Fundusantheil  der  Gallenblase  worde 
deshalb  quer  resecirt  und  das  eröffnete  Lumen  durch  doppelreihige  Naht  ge- 
schlossen (s.  Fig.  5). 

Schon  am  Nachmittage  nach  der  Operation  erfolgte  reichlicher  Abgang 
von  Gasen  und  von  Stuhl.  In  den  ersten  vier  Tagen  sehr  gutes  Befiaden, 
dann  traten  allmählich  äusserst  heftige,  bald  in  die  Oberbaucbgegend,  bald  in 
die  Nabelgegend,  bald  in  die  Unterbauchgegend  localisirte  Schmerzen  ein. 
Stuhl  und  Windabgang  waren  immer  durch  Einlaufe  oder  per  os  verabreichte 
Mittel  zu  erzielen.  Die  Bauch  wunde  verheilte  per  primam.  Vom  8.  Tage  an 
ab  und  zu  ganz  unmotivirte  leichte  Temperatursteigerungen,  die  nach  Stunden 
wieder  zurückgingen.  Leichte  ödematösc  Schwellung  der  Beine  und  Erschei- 
nungen von  Thrombose  und  Thrombophlebitis  in  verschiedenen  Hautvenen- 
bezirken der  unteren  Extremität.  Am  11.  Tage  post  operationem  bei  geheilter 
Wunde  profuse  Magenblutung,  ca.  ^j^  Liter  reinen  Blutes.  Von  da  an 
wiederholen  sich  die  Blutungen  täglich,  nur  einmal  war  ein  Tag  Pause.  Dem 
Eintritte  der  Blutungen  gingen  jedesmal  äusserst  heftige  Schmerzen  voraus. 
Zwei  Tage  nach  Eintritt  der  Magenblutung  zum  ersten  Mal  ein  voUkomme-n 
theerartiger  copiöser  Stuhl.  Wachsartige  Blässe,  Durstgefühl,  Vermin- 
derung der  Harnmenge  zeigten  die  Schwere  des  Blutverlustes  an.  Subcutane 
Kochsalzinfusion,  innerliche  Darreichung  von  Adrenalin  und  rectale  Dar- 
reichung von  Gelatine.  Im  Laufe  von  6  Tagen  waren  7  copiöse  Magen- 
blutungen zu  beobachten.  Exitus  am  16.  Tage  post  operationem,  einige 
Stunden  nach  einer  neuerlichen  enormen  Magenblutung.  Eine  Section  war 
leider  nicht  möglich. 

5.  Anamnese:  54  Jahre  alte  Frau.  Vor  Jahren  schwer  magenleidend. 
Vor  8  Jahren  bemerkte  die  Kranke  in  der  Magengrube  eine  Geschwulst  von 
Taubeneigrösse.  Es  bestanden  zugleich  heftige  brennende  Magenschmenen: 
jede  Nahrungsaufnahme  erzeugte  neuerliche  Schmerzen  und  heftiges  Dnick- 
gefühl.  Am  Beginn  dieser  Erkrankung  hat  die  Fat.  einmal  ein  wenig  Blat  ge- 
brochen. Der  behandelnde  Arzt  rieth  damals  zu  einer  Operation;  dieselbe 
wurde  jedoch  nicht  nöthig,  da  sich  die  Geschwulst  nach  ca.  sechswöcbent- 
lichem  Bestand  zu  verkleinern  begann  und  alUnälig  vorschwand. 

Nach  dem  Verschwinden  dieser  Geschwulst  machte  die  Fat,  noch  eine 
raehrwöchentliche  Lcube'sche  Ulcuscur  durch  und  war  seither  Ton  ihren 
Magenbeschwerden,  wenn  auch  nicht  ganz,  so  doch  grösstentheils  befreit. 

Nur  nach  Aufnahme  grösserer  Mahlzeiten  stellten  sich  gerne  Druckgefahl 
und  leichte  Schmerzen  in  der  Magengegend  ein. 
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Die  Darmbeschwerden  begannen  in  intensiver  Weise  itii  Frähjahr 
1904.  Schon  seit  längerer  Zeit  hatte  die  Kranke  an  Stuhl  Verstopfung  gelitten 
and  alles  Mögliche  zu  deren  Behebung  gebraucht. 

Die  Darmerkrankung  begann  anfangs  mit  leisen,  dann  immer  heftiger 
werdenden  Koliken  und  krampfartigen  Schmerzen  unter  dem  linken  Rippen- 
bogen. Nahrungsaufnahme  ruft  die  Koliken  hervor;  wenn  Fat.  hungert,  war  sie 
schmerzfrei.  Gewöhnlich  kamen  die  Schmerzen  4—5  Stunden  nach  der  Ein- 
nahme einer  grösseren  Mahlzeit;  um  diese  Zeit  wurde  der  Höbepunkt  erreicht, 
der  Beginn  setzte  schon  viel  früher  ein.  Brechreiz  war  oft  vorhanden.  Ein 
eigenthümlich  fäcaloider  Geruch  aus  dem  Munde  ist  der  Kranken  selbst  auf- 
gefiallen.  Rhabarber  und  andere  Abfuhrmittel  hatten  angeblich  den  Zustand 
sehr  verschlimmert.  Einlaufe  nützten  im  Anfang  und  erzeugten  Gas-  oder  auch 
Slohlabgang;  in  den  letzten  Wochen  vor  der  Operation  versagten  auch  sie; 
am  ehesten  nützten  noch  Einlaufe  von  mit  Olivenöl  gemischtem  Rioinnsöl. 
AlJmälig  wurde  der  Bauch  immer  grösser,  so  dass  Fat.  zum  Schluss  kaum 
mehr  gehen  konnte. 

Status  praesens:  Kleine,  sehr  abgemagerte,  schlecht  aussehende  Frau. 
Eigenthümlich  gelblich-bräunliche  Gesichtsfarbe.  Sichtbare  Schleimhäute  blass. 
In  den  Thoraxorganen   nichts  Abnormes   nachweisbar.     Im  Harn   keine 
fremden  Bestandtheile. 

Das  Abdomen  ist  mächtig  aufgetrieben.  Am  stärksten  ist  die  Vor- 
wölbong  in  der  Nabelgegend  und  von  da  gegen  das  linke  Hypochondrium.  In 
dieser  Gegend  wurde  auch  über  die  meisten  und  stärksten  Schmerzen  geklagt. 
Man  sieht  von  Zeit  zu  Zeit  deutlich  in  der  linken  Oberbauchgegend  eine 
Vorwölbung.  Bei  deren  Befühlung  hört  und  fühlt  man  Plätschern  und  Gurren. 
Freie  Flüssigkeit  im  Leibe  lässt  sich  nicht  nachweisen.  Eine  Hyperperistaltik 
des  Dünndarmes  lässt  sich  durch  Hautreize  und  Beklopfen  nirgend  erzeugen. 
Die  Untersuchung  per  rectum  ergiebt  keinerlei  abnorme  Verhältnisse. 

Mittelst  einer  umgekehrten  Syphonflasche  und  Katheter  wird  der  Dick- 
darm mit  Kohlensäure  aufgebläht  und  zeigt  sich  sehr  deutlich  die  linkerseits 
oberhalb  des  Poupart 'sehen  Bandes  liegende,  sehr  stark  gefüllte  Sigma- 
schlinge.  Die  Aufblähung  kann  jedoch  nicht  eingehend  studirt  werden,  da 
sich  schon  nach  kurzer  Zeit  sehr  heftige  Schmerzen  einstellen  und  kolikartig 
in  der  linken  Oberbauchgegend  und  unter  dem  linken  Rippenbogen  sitzen. 
Puls  108 — 116.    Temp.  nachmittags  etwas  gesteigert. 

Diagnose:  Carcinom  des  Dickdarmes  mit  Stenoseersoheinungen,  ver- 
muthlich  im  Verlaufe  des  Colon  descendens. 

Geplant  wegen  des  schlechten  Allgemeinbefindens  Anus  praeternaturalis 
oberhalb  der  Stenose. 

Operation  9.  10.  04.  Morphinäthernarkose.  Eröffnung  des  Bauches  in 
ier  Mittellinie.  Es  wird  sogleich  an  die  Besichtigung  der  Flexura  sigmoidea 
gegangen.  Dieselbe  findet  sich  leer,  ziemlich  lang  mit  nahestehenden  Fuss- 
)ankten,  massigem  Gehalt  an  Appendices  epiploicae.  Das  Colon  descendens 
st  vollständig  leer  und  liegt  gleichsam  bandartig  an  der  hinteren  Baucbwand. 
Das  Colon  transversum    ist  so  stark   wie  ein  männlicher   kräftiger  Ober- 
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arm ;  es  ist  in  seiner  Wand  mächtig  hypertrophisch  und  weist  an  mehieren 
Stellen  frische  Reizungen  seiner  Serosa  auf,  lebhafte  Gefassinjection  und  se- 
röse Durchtränkung  seiner  Wand. 

Es  wird  nun  das  supponirte  Carcinom  an  der  Flexura  lienalis  yennatheV 
jedoch  selbst  bei  genauestem  Zufühlen  und  Emporheben  des  Rippenbogens 
nichts,  was  für  eine  maligne  Neubildung  angesehen  werden  könnte,  gefonden. 
Auffallend  ist  der  in  seinem  Endtheil  ungemein  steile  Verlauf  des  Colon  trans- 
versum,  das  den  linken  Rippenbogen  unter  einem  rechten  Winkel  passirt 

An  Colon  ascendens,  Goecum  und  Flexura  hepatica  ist  nichts  Abnormes 
zu  bemerken. 

Ich  konnte  in  diesem  Falle  bei  der  enormen  Blähung  des  Colon  trtns- 
versum  und  der  wegen  des  schlechten  Allgemeinbefindens  nur  oberflächlichen 
Narkose  mit  fortwährendem  Pressen  nur  feststellen,  dass  der  Flexurscheitel  an 
der  Milz  fixirt  ist  und  habe  ich  -  weisse  narbige,  strahlige  Plaques  am  Netz,  das 
den  linken  Flexnrwinkel  überbrückte,  gesehen. 

In  diesem  Falle,  in  dem  es  schon  mehrmals  zum  Erbrechen  übelriechender 
Massen  gekommen  war,  in  dem  das  Allgemeinbefinden  so  elend  war,  konnte 
ich  mich  doch  nur  sehr  schwer  von  der  Vorstellung  eines  carcinösen  Tumors 
losmachen  und  legte  diesmal,  obwohl  ich  mich  absolut  nicht  von  der  An- 
wesenheit eines  Neoplasmas  überzeugen  konnte,  am  Colon  trans?ersum  eineo 
Anus  praeternaturalis  an,  indem  das  Colon  auf  einem  dicken  Jodoformgue- 
streifen  ruhend  in  die  Bauchdecken  wunde  eingenäht  wurde.  Die  übrige  Baaeh- 
decken wunde  wurde  sorgfältig  in  drei  Etagen  geschlossen. 

Der  Verlauf  war  ein  in  jeder  Hinsicht  äusserst  befriedigender.  Schon  am 
zweiten  Tage  eröffnete  ich  mit  dem  Paqueli naschen  Spitzbrenner  den  Tor- 
gelagerten  Darm  und  entwichen  durch  dieses  Luftloch  eine  Menge  übel- 
riechender Gase. 

Am  5.  Tage  wurde  eine  grosse  Oeffnung  gemacht  und  kam  von  da  an 
regelmässig  täglich  schön  geformter  und  normal  aussehender  Stuhl  zu  Tage. 
Der  Darm  wurde  nach  14  Tagen  vollständig  mit  dem  Paquelin  darchtrennt: 
die  beiden  Lumina  zogen  sich  ins  Niveau  der  Haut  zurück  und  wurden  dorch 
eine  Pelotte  geschlossen  gehalten. 

Die  Frau  erholte  sich  ungemein  rasch,  bekam  guten  Appetit,  sab  von  Tag  : 
zu  Tag  besser  aus.     Nun   stieg   in  mir  wieder  der  Argwohn  auf,  dass  es  sich  ' 
um  kein  Carcinom  gehandelt  hat  und  so  machte  ich   in  3  Wochen  nach  der  { 
Operation  einen  Versuch,   um  mich  von  den  Verhältnissen  an  der  Flexura  lie-  ! 
nalis  zu  überzeugen.  Ich  führte  das  Seh  reib  er 'sehe  Recto-Romanoskop,  mit 
Casper's  Elektroskop  armirt,  in  das  Rectum  und  die  Fiexur  ein.    Der  35  cm 
lange  Tubus  konnte  bis  29  cm  vorgeschoben  werden,   ohne   irgend  etwas  Ab- 
normes im  Darm  entdecken  zu  können. 

Nun  drang  ich  mit  einem  etwas  kürzeren,  2  cm  starken  Rohr  in  den  ab- 
führenden Schenkel  des  Anus  praeternaturalis  ein  und  konnte  das  Rohr  bis  an  | 
den  Scheitelpunkt   der  Flexura  lienalis,   ca.  20  cm  weit,  einfahren.     Ich  fand  ; 
überall  vollständig  gesunde  Schleimhaut.  ; 

Um  mich  von  der  Passage freih ei t  des  absteigenden  Dickdarmes  zu  über- 
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UQg6D,  machte  ich  verschiedene  Durchspülungen  des  ausgeschalteten  Darm- 
stückes vom  Anus  praeternaturalis  aus  und  kam  jedes  Mal  nach  kurzer  Zeit 
das  Spülwasser  durch  einen  in  das  Rectum  eingeführten  Katheter  zum  Vor- 
schein. Auch  per  pectum  applicirte  Einlaufe  kamen  beim  Anus  praeternaturalis 
henas,  jedoch  erzeugten  diese  Einlaufe  stets  kolikartige  heftige  Schmerzen  in 
der  Gegend  des  linken  Hypochondrium. 

Die  Frau  hat  sich  so  sehr  erholt,  an  Gewicht  zugenommen,  dass  ich 
im  Verein  mit  meinem  Operationsbefund,  mit  meinen  Nachuntersuchungen  mir 
die  Ansicht  gebildet  habe,  dass  auch  hier  nur  jene  adhäsive  Knickungsstenose 
der  linearen  Flexur  vorliegt  und  ich  die  Verpflichtung  habe,  nach  einiger  Zeit, 
wenn  diese  Sache  zur  Evidenz  sich  bewahrheitet  hat,  der  Frau  den  Anus 
praeternaturalis  zu  schliessen  und  eine  Anastomose  zwischen  Querdarm  und 
Sigma  anzulegen. 

In  einem  6.  Falle  endlich  bandelt  es  sich  um  einen  35 jähr.  Mann,  der 
seit  Jahren  ab  und  zu  heftige  kolikartige  Schmerzen,  bis  zur  Ohnmacht  führend, 
im  Bauche  hatte.  In  der  letzten  Zeit  Zunahme  der  Erscheinungen.  Mächtige 
Gasblähangen.  Schmerzen  im  linken  Hypochondrium  und  in  der  Ileocoeoal- 
gegSDd.  Aufblähung  des  Dickdarmes  mit  Luft  ergiebt  sehr  langsame  Füllung 
des  Coecums  und  Colon  ascendens,  während  das  Sigma  sich  sehr  rasch  und 
sUrk  bläht. 

Diagnose:  Appendicitis  chronica^  Adhaesiones  intestinales  cum  stenosi 
intestini. 

Bei  der  Appendectomie  wird  die  Bauchhöhle  weit  aufgemacht,  entlang 
<ies  rechten  Musculus  recttts  bis  zum  Rippenbogen  und  ebenfalls  jene  spitz- 
winklige Knickung  der  Flexura  lienalis  gefunden.  Eine  beabsichtigte  und 
schon  begonnene  Enteroanastomose  musste  wegen  GoUapses  in  der  Narkose 
miterbleiben.  Es  fand  sich  ein  collosal  langes  Dünndarmmesenterium.  Am 
6.  Tage  Erscheinungen  von  Darmverschluss  bezw.  leichter  Peritonitis. 

Relaparotomie.  Ein  kleiner  Netzzipfel,  thrombosirt,-  fand  sich  in  der 
Baachdeckenwunde  eingeklemmt.  Der  ganze  Dünndarm  dunkelblau  verfärbt, 
ille  Venen  thrombosirt,  auch  der  Stamm  der  Vena  mesaraioa  sup.  Ursache: 
Entweder  Achsendrehung  des  ganzen  Dünndarmconvolutes  oder  fortgeleitete 
rhromboj^e  von  den  Netzvenen  aus. 

Ich  habe  diesen  Fall,  obwohl  er  andererseits  sehr  interessant  wäre,  nur 
mbangsweise  und  in  Kürze  erwähnt,  weil  ich,  obwohl  ich  mich  von  der  spitz- 
rinkligen,  von  mir  vorher  diagnosticirten  Knickung  überzeugt  hatte,  doch  nicht 
Selegenheit  hatte,  mich  genauer  mit  Ursache  und  Wesen  dieser  Darmver- 
ttgerangsform  zu  beschäftigen  und  sie  operativ  zu  beheben. 

Wie  Eingangs  erwähnt,  ist  gerade  der  von  mir  in  mehreren, 
fie  ich  glaube,  vollständig  klaren  Beispielen  dargelegten  Form  von 
^roDischer  Dickdarnistenose  durch  spitzwinklige  Knickung  und 
Fixation  der  Flexura  lienalis  coli  bisher  nicht  allzu  viel  Aufmerk- 
arakeit  geschenkt  worden. 

In    jüngster  Zeit    haben    sich  besonders  französische  Autoren, 
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angeregt  durch  eine  Anzahl  klinischer  Beobachtungen  von  Terrier(5), 
Poirier  (6),  Legueu  (7),  und  Quenu  (8),  mit  diesem  Gegenstand 
beschäftigt.  Besonders  an  die  Vorträge  von  Terrier  und  Qaenu 
schlössen  sich  lebhafte  Discussionen  an,  in  denen  die  einzelnen 
Vertreter  ihres  Faches  ihre  Erfahrungen  auf  dem  eingeschnittenen 
Gebiete  mittheilten;  Walther  (9),  Kontier  (10).  Berard  und 
Patel(ll)  fassten  die  ganze  Angelegenheit,  ebenfalls  von  einer 
eigenen  Beobachtung  ausgehend,  in  Form  einer  kleinen  Monographie 
zusammen.  Alle  hierher  gehörigen  Publicationen  stammen  aus  den 
Jahren  1902  und  1903. 

Es  ist  naheliegend,  dass  die  für  diese  Frage  interessirten 
Kliniker  dieselbe  sowohl  von  deren  anatomischem,  als  auch 
functionellem  Gesichtspunkt  aus  studiren  wollten  und  dabei  sich 
besonders  eingehend  mit  der  Topographie  des  linken  Colon- 
winkels  beschäftigten  und  sowohl  die  vorliegenden  Arbeiten  über 
dieses  Kapitel  ausgiebig  benützten,  als  auch  Veranlassung  zu  neuen 
Untersuchungen  gaben. 

Bei  Anführung  der  wesentlichsten  anatomischen  Daten  komme 
ich  auf  jene  überraschend  zahlreichen  Arbeiten  zurück. 

In  der  deutschen  Literatur  ist  die  Ausbeute  an  hierher  ge- 
hörigen Beobachtungen  eine  ungemein  geringe.  Ausser  einigen 
casuistischen,  in  grösseren  Arbeiten  über  Darmverschluss  enthaltenen 
Mittheilungen,  von  denen  ich  solche  von  A.  v.  Bergmann  (12)  und 
Zeidler  (13)  nenne,  finden  wir  nur  in  den  verschiedenen  Arbeiten 
RiedeTs  (14)  über  chronische  strangbildende  Peritonitisformen  hier- 
hergehörige Beobachtungen. 

H.  Braun  (15)  theilte  auf  der  Naturforscherversaramlnng  in 
Cassel  1903  mehrere  an  verschiedenen  Stellen  des  Dickdarmes  be- 
obachtete Fälle  von  Darmverschluss,  darunter  auch  einen  an  der 
Fiexura  lienalis,  mit. 

Ich  (16)  selbst  habe  in  einer  im  November  1904  erschienenen  Arbeit 
über  gleichzeitige  Stenose  des  Pylorus  und  Darmes  einen  in  meine 
Beobachtungsreihe  gehörigen  Fall  von  spitzwinkliger  Knickung  der 
Fiexura  lienalis  mit  Stenosenerscheinungen  mitgetheilt  und  gani 
kurz  das  Wesentliche  des  topographischen  unb  pathologisch  ana- 
tomischen Befundes  gestreift  und  eine  ausführliche  Publication  auf 
Grund  mehrerer  Fälle  angekündigt. 

In    allerjüngster    Zeit    erschien    H.    Braun'^  (17)    erweiterter 


j 


E.  Payr,  Eigenth.  Fonn  chron.  Dickdarmstenose  an  der  Flexara  coli  sin.  337 

Vortrag  von  der  Cassler  Naturforscherversammlung.  Ich  betone 
aber  auch,  dass  Brauns  und  meine  Tendenzen  der  Publication 
sich  nur  zum  geringen  Theile  kreuzen,  da  Braun  beabsichtigte,  unter 
Berücksichtigung  der  existirenden  spärlichen  Literatur,  eine  mehr 
allgemeine  Uebersicht  über  die  durch  Lage-  und  Gestalts- 
veränderungen an  den  verschiedenen  Stellen  des  Dickdarmes  zu 
beobachtenden  Ganalisationsstörungen  zu  geben  und  hierbei  mehrere 
eigene  Beobachtungen  verwerthen  konnte,  während  es  meine  Absicht 
ist,  gerade  die  häufigste  und,  wie  ich  glaube,  auch  die 
wichtigste  dieser  Formen  von  Darmstenose  genauer  zu 
schildern,  sowohl  in  ihren  pathologisch  anatomischen,  als 
auch  klinischen  Wahrzeichen.  Ich  war  in  der  Lage,  über  eine 
ganze  Reihe  streng  hierher  gehöriger  Fälle  zu  berichten  und  hoffe 
durch  genaue  Wiedergabe  meiner  Operationsbefunde  auch  über  die 
Frage  der  Aetiologie  und  des  Mechanismus  der  Verengerung  des 
Bannlumens  einige  Auskünfte  geben  zu  können 


Anatomische  Bemerkungen. 

Es  ist  allgemein  bekannt,  dass  der  linke  Colonwinkel  mit 
seinem  Scheitelpunkt  viel  höher  liegt,  als  der  rechte;  dadurch  schon 
ist  es  bedingt,  dass  der  linke  ein  viel  spitzerer  ist,  als  der  rechts- 
seitige und  kann  man  das  Vorhandensein  eines  etwas  spitzeren 
Winkels  an  der  Flexura'  coli  sinistra  als  einen  der  Norm  an^e- 
börigen  Befund  bezeichnen.  Der  Grad  dieses  Winkels  sowie 
die  Art  seiner  Befestigung  als  Scheitelpunkt  der  Flexura 
sinistra  sind  nun  Dinge,  die  einem  ziemlich  bedeutenden  Wechsel 
unterliegen  [Merkel  (18)]. 

Die  Grösse  des  Winkelausmaasses  hängt  einerseits  von  der 
Lage  des  Fixationspunktes  des  Scheitels,  anderseits  aber  auch  von 
dem  Verlaufe  des  Colon  transversum  ab.  Ist  letzteres  stark  ge- 
senkt, ein  Vorkommniss,  das  ja  ungemein  häufig  als  typische  Be- 
gleiterscheinung des  Gesammtbildes  der  Enteroptose  vorkommt, 
so  wird  der  Winkel  dadurch  noch  spitzer  und  schärfer.  Ich  er- 
wähne hier  nur  nebenbei,  dass  gerade  der  Verlauf,  die  Länge  und 
Gestalt  des  Colon  transversum,  wie  zahlreiche  Leichenunter- 
suchungen  ergeben  haben,  ausserordentlich  bedeutende  Variationen 
aufweisen.     Es  ist  durchaus  nichts  ungewöhnliches,    dass  das  zur 
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Flexur    aufsteigende  Darmstück    und    das  von  ihr  herabkommeDde 
für  eine  kurze  Strecke  nebeneinander  verlaufen  [Merkel  (l.c)]. 

Die  Flexura  coli  sinistra  ist  durch  ein  entwicklungsgeschichtlich 
zum  grossen  Netz  gehöriges  Band,  das  Ligamentum  phreni- 
cocolicum,  an  der  Rauchwand  und  speziell  am  Zwerchfell  gut 
befestigt.  Während  die  Flexura  dextra  lose  auf  ihrer  Unterlage 
angeheftet  ist,  stellt  die  linke  den  stärkst  befestigten  Punkt  des 
Colon  dar  [Roith  (19)]. 

Dieses  Band,  dem  in  neuester  Zeit  besonders  von  den 
französischen  Autoren  viel  Aufmerksamkeit  geschenkt  worden  ist, 
ist  auch  den  deutschen  Anatomen  längst  bekannt,  z.B.  A.  v.Haller(20): 
von  Loder  rührt  die  Bezeichnung  Lig.  splenicoomentale,  von 
Phoebus(21)  der  Name  pleurocolicum,  den  wir  auch  heute  noch 
ab  und  zu  finden,  her.  Bochdalek (22)  belegte  es  mit  dem  jetzt 
gebräuchlichen  Namen.  Eine  grosse  Reihe  französischer  Autoren, 
sowohl  Anatomen,  als  Kliniker  haben  sich  eingehend  mit  dem 
topographischen  Verhalten  dieses  Bandes  beschäftigt;  als  deren 
Ergebniss  möchte  ich  hier  nur  im  allgemeinen  anführen,  dass  die 
Insertionsstelle  inconstant  erscheint;  sie  soll  zwischen  9.  und  11. 
Rippe  schwanken.  Börard  und  Patel  beschreiben  ein  oberes 
und  unteres  Fascikel.  Das  obere  inconstante  setzt  sich  am  End- 
theil  des  Colon  transversum,  das  untere  constante  am  Scheitelpunkt 
der  Flexura  fest;  das  rudimentäre  Vorkommen  des  ersteren  soll 
die  Coloptose  und  damit  die  Verschärfung  des  Knickungswinkels 
begünstigen.  Wir  nennen  hier,  ohne  auf  die  einzelnen  Angaben 
einzugehen,  die  französischen  Autoren  Glenard  (23),  Buy  (24), 
Mauclaire  und  Mouchet  (25),  Fromont(26),  Adenot  (27), 
Qu6nu  (1.  c). 

Wenn  wir  das,  für  das  zu  schildernde  Krankheitsbild  Wichtigste 
zusammenfassen,  so  kann  man  etwa  folgendes  sagen:  das  Ligamen- 
tum phrenicocolicum  entspringt  vom  Zwerchfell  an  den  vorderen 
Enden  der  10.  und  11.  Rippe  und  zieht  etwas  unterhalb  der  Mib 
schräg  ab-  und  medianwärts  zur  Flexura  coli  sinistra  und  von  da 
weiter  auf  den  Anfangstheil  des  Colon  descendens.  Seine  median- 
wärtssehende  Concavität  bildet  eine  Art  Tasche,  die  zur  Auf- 
nahme der  Milz  bestimmt  ist.  Dadurch  erhält  dieses  Band  wichtige 
Beziehungen  zu  diesem  Organe,  sowie  zur  Befestigung  des  linken 
Colonwinkels. 
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Ausser  den  typischen,  von  der  Milz  zum  Magen  und  zum 
Zwerchfell  ziehenden  bekannten  Bändern  befinden  sich  nach 
Joessels(28)  Angabe  zwei  unbeständige  Bauchfell-Duplicaturen 
an  der  Milz,  die  aber  für  die  Topographie  der  Flexura  lienalis  coli 
eine  gewisse  Bedeutung  gewinnen  können.  Es  ist  dies  ein  sogenanntes 
Lig.  pancreatico-lienale,  das  in  den  Fällen,  in  denen  der 
Schwanz  der  Bauchspeicheldrüse  die  Milz  nicht  berührt,  den  vor- 
handenen Zwischenraum  überbrückt.  Die  zweite  Bandverbindung, 
das  sogenannte  Lig.  colico-lienale  interessirt  uns  mehr,  da  es 
von  den  unteren  Partien  der  Milz  nach  unten  und  lateralwärts  zieht 
and  sich  am  Colon  descendens  befestigt  und  mit  dem  grossen  Netz 
zusammenhängt.  Die  von  uns  gefundenen  Adhäsionen  stellen  quasi 
ein  grosses  und  multiples  Lig.  colico-lienale  vor;  die  Adhäsionsver- 
bindungen betreffen  aber  grosse  Abschnitte  der  Concavität  der  Milz, 
sie  umspinnen  noch  z.  Th.  die  Gefässe  des  Hilus,  beziehen  gewöhn- 
Jich  auch  die  unteren  Partien  des  Organes  in  sich. 

Je  fester  nun  die  natürlichen  Fixationsmittel  des  linken  Colon- 
winkels  sind  und  je  höher  der  Scheitelpunkt  der  ümbiegungsstelle 
hegt,  umso  wahrscheinlicher  ist  das  Zustandekommen  von  Passage- 
störungen an  dieser  Stelle;  wenn  die  Insertionsstelle  des  Bandes 
am  Colon  eine  sehr  beschränkte,  mehr  etrangartige  ist,  muss  der 
Knickungswinkel  ein  besonders  scharfer  sein.  Wir  werden  bei  Be- 
sprechung des  Mechanismus  der  Passagestörung  an  dieser  Stelle 
die  Bolle  des  topographischen  Verhaltens  des  linken  Colonwinkels 
zü  betrachten  haben. 


Pathologische  Anatomie. 

Virchow(29)  hat  bereits  vor  einem  halben  Jahrhundert  auf 
die  grosse  Bedeutung  chronischer,  partieller  Peritonitisformen  hinge- 
wiesen und  sie  als  eine  der  für  den  Praktiker  wichtigsten  Krank- 
heiten bezeichnet.  Es  giebt  eine  grosse  Anzahl  von  Prädilections- 
stellen  für  das  Auftreten  derartiger  mit  Narbenbildung,  Schrumpfung 
von  Mensenterium  und  Netz  sowie  mit  Adhäsionsbildung  einher- 
gehender Prozesse. 

Gerade  die  Flexuren  des  Colon  gehören  zu  diesen  Lieblings- 
fandorten  (partielle  hypochondrische  Peritonitis,  Virchow).  Diese 
chronische,    adhäsive    und    sklerosirende  Peritonitis  kann 
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sich    sowohl    an   acute   intraperitoneale   Entzündungsprocesse  an- 
schliessen  als  auch  ganz  langsam  chronisch  entstehen. 

In  ersteren  Fällen  gelingt  der  Nachweis  des  primären  Er- 
krankungsherdes, Magengeschwäre,  Erkrankungen  der  Gallenwege 
oder  Appendix-,  Genitalaflfectionen,  Traumen  etc.  Im  anderen  FaQe 
muss  man  als  Ursache  latent  verlaufende  Entzündungen  von 
Bauchorganen  als  Ursache  ansehen.  Eine  noch  immer  nicht  abge- 
schlossene Frage  ist  die  nach  dem  Einfluss  der  Eothstauung  ßr  das 
Zustandekommen  derartiger  Bauchfell  Veränderungen. 

Besonders  Riedel  (30)  hat  sich  um  genauere  Erforschung  and 
Behandlung  der  durch  solche  chronische  Entzündungsprozesse  her- 
vorgerufenen Veränderungen  grosse  Verdienste  erworben  und  zu 
deren  energischen  Behandlung  durch  Adhäsionslösung  etc.  aufge- 
fordert. 

Die  von  mir  beschriebenen  weisslichen,  faden-  und  strang- 
förmigen,  manchmal  in  Form  kleiner  Bänder  mit  vorspringenden 
Leisten  versehenen  Adhäsionen  in  der  Umgebung  der  Flexnra 
lienalis  coli  stellen  nun  wohl  zweifellos  eine  Theilerscheinung  jener 
als  adhäsive  sklerosirende  chronische  Peritonitis  be- 
zeichneten Krankheit  dar. 

Gerade  die  verschiedenen  anatomisch  festgestellten  Aufhange- 
stellen des  linken  Colonwinkels,  die  verschiedenen  Abarten  der 
Bänderbefestigungen,  insbesonders  das  so  vielfach  besprochene  Ver- 
halten des|  Ligamentum  phrenico-colicum  legen  es  nahe,  dass  auch 
an  diesen  Bauchfelltheilen  sklerosirende,  schrumpfende  Processc 
vorkommen  können.  Wahrscheinlich  leiten  dieselben  den  Vorgang 
ein,  während  sich  die  Veränderungen  an  den  etwas  entfernteren 
Darmtheilen,  also  am  zuführenden  Colon  transversum,  am  abführenden 
Colon  descendens,  der  sich  zwischen  beiden  ausspannenden  Netz- 
platte erst  später  entwickeln. 

Was  dazu  den  ersten  Anstoss  giebt,  ist  schwierig  zu  sagen; 
ich  glaube  in  vielen  Fällen  ein  in  der  Bauchhöhle  sich  abspielender 
Infectionsvorgang,  nehmen  wir  als  Beispiel  eine  larvirte  Appen- 
dicitis;  gerade  in  unserem  Falle  I  war  sicher  einmal  eine  appendiculäre 
Attaque  vorhanden  gewesen  und  fand  sich  sonst  keinerlei  Grund 
für  die  Annahme  einer  anderweitigen  Erkrankung  eines  intra- 
peritonealen Organes.  Dass  sich  appendiculäre,  entzündliche  Processe 
unglaublich  weit  in  der  Bauchhöhle  ausbreiten  können,  wissen  wir 
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ja  von  den  Erfahrungen  bei  den  zahllosen  Operationen,  die  wegen 
dieser  Erkrankung  ausgeführt  werden  (Rottor),  Ob  nun  die  ent- 
zündlichen Processe  entlang  der  untersten  Ileumschlingen  in  das 
kleine  Becken  hinabsteigen,  um  linksseitig  entlang  des  Sigma  und 
Colon  descendens  zu  ascendiren,  oder  ob  ein  directer  freier  Transport 
in  die  Bauchhöhle  stattfindet  mit  secundärer  Localisation  an  ver- 
schiedenen Stellen,  bleibt  für  unsere  Frage  irrelevant. 

Betonen  möchte  ich  hier  nur  noch,  da  dies  vom  pathologisch- 
anatomischen  Gesichtspunkte  Beachtung  verdient,  dass  ausgedehntere 
Serosaveränderungen  in  anderen  Theilen  der  Bauchhöhle  in  allen 
unseren  Fällen  vermisst  wurden.  Insbesondere  fehlten  Zuckerguss- 
leber und  die  porzellanweissen  multiplen  Flecken  und  Schwarten, 
die  in  neuester  Zeit  unter  dem  Bilde  der  „Polyserositis  fibrosa** 
Rose  (31)  oder  der  „Hyaloserositis  progressiva*^  Nicholls(32) 
zusammengefasst  werden.  Mit  diesen  Vorgängen  haben  diese 
Adhäsionen  nichts  gemein.  Ich  betone  noch  besonders,  dass  in 
keinem  meiner  Fälle  ein  höherer  Grad  des  Ascites  da  war,  nur  im 
Falle  4  vielleicht  V4  Liter  klares  Serum  in  der  Bauchhöhle. 

In  zahlreichen  Fällen  aber  vermissen  wir  einen  intraperitonealen 
nachweisbaren  Infectionsvorgang.  In  diesen  handelt  es  sich  um 
einen  von  Anfang  chronischen,  ganz  allmählig  fortschreitenden 
Process  an  der  Serosa. 

Da  müssen  wir  uns  der  unseren  Befunden  ähnlichen  Serosa- 
veränderungen in  alten  Brüchen  erinnern;  bei  Darmstenosen  finden 
wir  öfters  oberhalb  der  verengten  Stelle  entzündliche  Serosaver- 
änderungen. Kothstauung  und  peristaltische  Mehrarbeit  sind  die 
veranlassenden  Factoren  und  an  sie  denken  wir,  wie  wir  noch 
später  betonen,  gerade  in  unseren  Fällen. 

Aetiologie. 
Während  wir  uns  über  die  Ursachen  der  bald  schärferen,  bald 
milderen  spitzwinkligen  Knickung  der  Flexura  Renalis  coli  klar 
geworden  sind,  erscheint  es  angezeigt,  sich  über  die  Umstände,  die 
zur  Ausbildung  so  bedeutender  Narben-  und  Adhäsionsmassen  und 
Stränge  führen,  Rechenschaft  zu  geben  und  kann  ich  hier  nicht 
verschweigen,  dass,  obwohl  ähnliche  Adhäsionsbildungen  von  mehr- 
Eachen  Autoren  gesehen  worden  sind,  man  die  dabei  in  Betracht 
kommenden  ätiologischen  Momente  etwas  vernachlässigt  hat. 
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Von  den  französischen  Autoren  schenkten  nur  Queno  (I.e.) 
und  Walther  (1.  c.)  den  Adhäsionen  und  Strängen  einige  Aufmerk- 
samkeit; sie  halten  sie  für  das  Resultat  einer  frischen  peritonealen 
Reizung  (Perigastritis,  Pericolitis). 

Für  das  Zustandekommen  solcher  adhäsiver  Processe  be- 
schuldigt Qu6nu  die  Appendicitis,  das  Magengeschwür,  die  Chole- 
cystitis und  die  weiblichen  Adnexerkrankungen.  Er  theilt  z.  B. 
einen  Fall  mit,  in  dem  durch  Verwachsungen  zwischen  Netz  und 
Appendices  epiploicae  eine  Abschnürung  des  Quercolons  zu  Stande 
gekommen  war.  Routier  und  Walther,  sowie  in  neuester  Zeit 
Braun,  berichten  über  ähnliche  Vorkommnisse.  Gerade  Braun 
berichtet  in  einem  Falle  über  straffe  Adhäsionen  zwischen  dem  End- 
theil  des  Colon  transversum  und  dem  Anfangstheil  des  Colon  des- 
cendens,  durch  welche  eine  hochgradige  Knickung  des  Darmes  zu 
Stande  gekommen  war;  die  gleichzeitig  vorhandene  starke 
Gastrektasie  hatte  wohl  wahrscheinlich  in  einem  Magenulcus  ihren 
Grund. 

Noch  auffälliger  ist  der  Zusammenhang  der  Flexurabnormität 
mit  einer  Magenaffection  in  einem  Falle  A.  v.  Bergmannes.  Die 
linke  Flexur  war  hochgradig  hinaufgezogen,  durch  Verwachsungen 
fixirt,  so  dass  eine  Enteroanastomose  angelegt  wurde;  starke  Ad- 
häsionen zwischen  Flexur  und  Milzkapsel  werden  beschrieben; 
der  Kranke  ging  zu  Grunde  und  entdeckte  die  Section  ein  pcr- 
forirtes  Magengeschwür.  Auch  Riedel  verdanken  wir  zwei  fntcr- 
essante  Krankengeschichten  mit  ganz  analogen  Beobachtungen;  in 
einem  Falle  handelte  es  sich  um  ein  sehr  ausgedehntes  Magen- 
geschwür, im  anderen  um  eine  Gallensteinerkrankung.  Aoch 
Poirier  beschreibt,  wenn  auch  nur  flüchtig,  Verwachsungen.  In 
besonders  typischer  Weise  beschreibt  Zeidler  einen  hierher  ge- 
hörigen Operationsbefund.  Ende  des  Colon  transversum  und  An- 
fang des  Colon  descendens  sind  mit  einander  verwachsen;  durch 
dies  wird  eine  scharfe  Knickung    an  der  Flexura  coli  sin.  erzeugt. 

Zu  diesen  mir  aus  der  Literatur  bekannt  gewordenen,  jeden- 
falls nur  einen  kleinsten  Theil  des  thatsächlich  Beobachteten  aus- 
machenden Fällen,  gehören  auch  meine  vier  genau  beobachteten 
und  mit  Enteroanastomose  behandelten  Fälle,  sowie  die  zwei  nicht 
völlig  klargestellten  weiteren  Fälle,  deren  ich  im  Anhang  an  meine 
Krankengeschichten  Erwähnung  that. 
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Es  handelt  sich  offenbar  in  allen  diesen  Fällen  um  eine  ziem- 
lich typische  Art  von  Adhäsionsbildung.  Quenu  sprach  im  Titel 
seiner  Arbeit  von  „Importance  prödominante  des  petites  brides 
pericoliques."  • 

Ich  glaube,  man  thut  Unrecht,  wenn  man  diese  Adhäsionen 
immer  auf  ein  ätiologisch  ganz  bestimmtes  Kranheitsbild 
beziehen  will  und  sie  als  Theilerscheinung  auffassen  will;  so 
z.  B.  halte  ich  es  nicht  für  richtig,  in  einem  Falle  von  vorhandenem 
Magengeschwür  alle  diese  Adhäsionen  einfach  als  Perigastritis  zu 
bezeichnen. 

Ich  glaube  vielmehr,  dass  verschiedenste  chronisch  sich  ab- 
spielende Entzündungsvorgänge  an  intraperitonealen  Organen,  be- 
sonders allerdings  an  Magen,  Gallenwegen  und  Wurmfortsatz,  in 
der  Lage  sind,  solche  Adhäsionen  zu  erzeugen  und  glaube  ferner, 
dass  gerade  die  Flexura  coli  sin.  eine  Lieblingsstelle  für 
solche  Verwachsungen  darstellt.  In  meinen  ersten  vier  Fällen 
war  einmal  ein  Magengeschwür,  einmal  Perityphlitis,  einmal 
Carcinom  des  Pankreasschwanzes,  einmal  chronische  Appendicitis 
und  zugleich  Divertikelbildung  am  Dickdarm  vorhanden.  Man  sieht 
daraus,  wie  mannigfache  Ursachen  zu  demselben  Bilde  führen  können. 

Ich  halte  es  für  sehr  wahrscheinlich,  dass  noch  eine  ganze 
Reihe  von  Erkrankungeu  des  Magendarmcanales  sowie  anderer 
Organe  der  Bauchhöhle  solche  adhäsiv  sklerosirende  chronische 
Peritonitis  erzeugen  können;  gerade  chronische,  katarrhalische,  ulce- 
rose  Processe  im  Dickdarm,  die  Erkrankungen  des  intraperitonealen 
lymphatischen  Apparates  könnten  zu  denselben  Erscheinungen  führen. 

Ich  halte  es  ferner  nicht  für  ausgeschlossen,  dass  die  spitz- 
winkelige scharfe  Knickung  an  der  Flexura  lienalis  als  chronisch 
Stenosirendes  Moment  primär  vorhanden  sein  kann  und  jene  peri- 
tonealen Veränderungen  durch  Stauung  und  Blähung,  durch  Zerrungen 
an  den  physiologischen  Befestigungen  und  am  Bauchfellüberzug  ent- 
stehen können. 

Das  Wesen  der  chronischen  Stenose  und  der  Mechanismus  der 
völligen  Occlusion. 
Roith's  (l.  c.)    äusserst    sorgfältige  Untersuchungen    über  die 
Füll ungs Verhältnisse    im  Dickdarm  bilden,    wenn  ich  mich  so  aus- 
drücken darf,  die  wissenschaftliche  Grundlage  für  das  Verständniss 
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der  durch  besonders  scharfe  Knickung  und  Adhäsionsfixation  be- 
dingten Eanalisationsstörungen  an  der  Flexura  coli  sin.  fioith 
legt  dar,  dass  am  Leichendarm  das  Colon  descendens  fast  immer 
leer  oder  sehr  w»nig  gefüllt  angetroffen  wird;  Roith  führt  dies 
darauf  zurück,  dass  schon  unter  ganz  normalen  Verhältnissen  die 
Flexura  lienalis  durch  ihr  topographisches  Verhalten,  besonders 
aber  durch  ihre  straffe  Fixation  eine  constante  Grösse  des  Wider- 
standes gegen  die  Fortbewegung  der  Inhaltmassen  im  Dickdarm 
darstellt.  Erst  nach  üeberwindung  dieses  Widerstandes  geht  die 
Weiterbeförderung  ohne  jedes  weitere  Hinderniss  von  statten. 

Ich  schliesse  nun  folgendermaassen :  Wenn  schon  unter  ganz 
normalen  Verhältnissen,  wie  dies  bei  der  Untersuchung  einer  grossen 
Anzahl  von  Leichen  erhoben  wurde,  die  Flexura  sinistra  eine  Art 
von  Hinderniss  für  die  Weiterbeförderung  des  Darminhaltes  dar- 
stellt, um  wie  viel  mehr  muss  dies  der  Fall  sein,  wenn  durch 
besonders  scharfe  Knickung,  Hochgezerrtsein .  oder  noch  andere 
ungünstige  Momente,  auf  die  wir  noch  zurückkommen,  diese  qaasi 
physiologischen  Hindernisse  vermehrt  sind. 

Daher  erklärt  es  sich  unschwer,  dass  bei  der  so  häufig  vor- 
handenen Coloptose  als  Theilerscheinung  allgemeiner  Enteroptose 
so  häufig  mächtige  Gasblähung  des  Leibes,  besonders  des  Coecums 
und  Colon  ascendens  und  so  hartnäckige  Verstopfung  bestehen. 

Roith  bemerkt,  dass  sich  bei  stärkerer  Ausprägung  eines 
spitzen  Flexurwinkels  eine  Art  von  Falte  oder  Klappe  bildet,  die 
auf  der  concaven  Seite  sitzt  und  ein  Hinderniss  für  die  Weiter- 
beförderung des  Inhaltes  darstellt.  Die  scharfe  Einknickung  auf 
der  concaven  Seite  bedingt  eine  Spornbildung  durch  die  Anein- 
anderlegung  der  gegeneinander  zusehenden  Theile  von  Colon  trans- 
versum  und  descendens. 

Wo  spitzwinklige  Knickungen  an  Darmtheilen  vorkommen, 
hindern  sie  die  Passage.  Dies  muss  besonders  im  Dickdarm  der 
Fall  sein,  wo  wir  es  ja  mit  zähen,  eingedickten  oder  ganz  festen 
Inhaltmassen  zu  thun  haben. 

Die  Anwesenheit  jenes  Spornes,  hat  Braun  dadurch  besonders 
deutlich  gemacht,  dass  er  eine  massig  stark  geknickte  Flexura 
sinistra  an  der  Leiche  in  situ  mit  Formol  und  Alkohol  fixirte  und 
härtete  und  parallel  zur  Längsachse  aufschnitt.  Die  hierbei  sich 
zeigenden  Bilder  erwiesen  deutlich  die  Anwesenheit  jenes  Spornes. 
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Ich  selbst  habe  das  Vorhandensein  eines  solchen  Spornes  am 
Lebenden  in  der  Weise  nachgewiesen,  dass  ich  vom  geblähten 
weiten  Colon  transversum  ans  mit  dem  Finger  invaginirend  gegen 
das  Colon  descendens  vordrang  und  eine  scharfe,  weit  gegen  die 
Convexität  vorspringende  Palte  fühlen  konnte. 

£s  ist  aach  ohne  Weiteres  zuzugeben,  dass  an  solcher  relativ 
rerengten  Stelle  eingedickte  Fäcalmassen  kleben  bleiben  können 
and  vorübergehend  eine  Stockung  in  der  Weiterbeförderung  der 
Darminhaltmassen  eintreten  kann. 

Durch  dieses  Verhalten  ist  die  hartnäckige  chronische  Obsti- 
pation, die  ganz  langsam  und  allmählig  eintretende  Hypertrophie 
und  event.  die  eigenthumliche  Lageveränderung  des  Colon  trans- 
versum zu  erklären. 

Eine  andere  Frage  ist  die  nach  dem  Mechanismus  des 
völligen  an  dieser  Stelle  unter  Umständen  eintretenden  Darm- 
verschlusses. 

Roith  bildet  die  Flexur  ab,  das  zuführende  Colon  transversum 
stark  gebläht,  dadurch  die  concavseitige  Falte  gegen  die  Wand 
des  abführenden  Schenkels  drückend  und  völligen  Verschluss  er- 
zeugend. Ein  Gefrierschnitt  der  Münchner  anatomischen  Sammlung 
beglaubigt  diesen  Mechanismus. 

Quenu  Hess  aus  ca.  Yg  ^  Höhe  Wasser  in  das  unterste  Ueum 
einfliessen  und  konnte  beobachten,  dass  trotz  Zuges  am  Ligamentum 
phrenicocolicum  das  Wasser  über  den  solcher  Art  gebildeten  Sporn 
abfloss.  Qu^nu  glaubt  in  Folge  dessen  nicht  an  einen  völligen 
Verschluss  des  Dickdarmrohres  durch  den  Sporn,  sondern  glaubt, 
dass  immer  noch  über  denselben  Darminhalt  durchgehen  könne. 
Die  ab  und  zu  beobachteten  Darm  verschlusse  erklärt  Quenu 
ans  Verwachsungen  zwischen  Netz,  Darm  und  Appendices  epi- 
ploicae. 

Das  negative  Ergebniss  der  Versuche  Qu6nus  überrascht  mich 
nicht.  Schon  bei  meiner  ersten  Beobachtung  am  Krankenbette 
hatte  ich  den  Eindruck,  dass  weder  flüssige,  noch  weniger  halb- 
weiche Fäkalmassen  durch  jene,  wenn  auch  stark  ausgeprägte 
Cnickung  ein  absolutes  Hindemiss  finden. 

Nach  genauer  Beobachtung  von  Fall  1  hatte  ich  den  Eindruck, 
lass  es  sich  um  eine  zeitweilig  auftretende  Gassperre  handle, 
lie    sogar    durch    das  Eintreten    von  Flüssigkeit    an    die  fragliche 


346  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

Stelle  behoben  werden  könne.  Zu  dieser  üeberzeugung  gelangte 
ich  dadurch,  dass  Aufblähung  des  Dickdarmes  mit  Luft  heftigste 
kolikartige  Schmerzen  in  der  Gegend  der  Flexura  lienalis  bei  meinen 
Kranken  erregte,  dass  aber  die  sonst  oft  so  deutlich  sichtbare 
Fällung  des  Coecums  und  Colon  ascendens  mit  Luft  ausblieb  oder 
erst  nach  längerer  Zeit  eintrat.  Ich  glaube,  dass  die  beiden  durch 
Adhäsionen  aneinander  und  hoch  am  Zwerchfell  fixirten 
Colonschenkel  bei  stärkerem  Gasdrucke  einander  wechsel- 
seitig comprimiren  können;  gewöhnlich  ist  der  abfuhrende  der 
comprimirte,  da  die  im  Colon  transversum  stehende  Gassäule  dies 
besorgt.  Versucht  man  aber  die  Füllung  des  Dickdarmes  mit  Luft 
oder  Kohlensäure,  so  wird  der  abführende  Schenkel  der  geblähte 
und  tritt  Verschluss  gegen  den  zuführenden  ein.  So  sehr  diese 
Anschauung  in  der  Lehre  von  der  Kothstauung  [W.  Busch  (33), 
Berger  (34)]  in  einer  engen  Bruchpforte  angefochten  worden  ist, 
hier,  glaube  ich,  hat  sie  unter  den  obwaltenden  topographischen 
Verhältnissen  ihre  Berechtigung.  Man  bedenke  nur  den  kegel- 
förmigen durch  Zwerchfell,  Rippenbogen,  hintere  Bauchwand,  Milz, 
Magen  begrenzten  Raum  und  die  durch  Verwachsungen  bedingte 
Unmöglichkeit  des  Ausweichens  und  Sich-Streckens  der  geknickten 
Flexurschlinge! 

Es  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  ein  besonders  hervor- 
tretendes Symptom  gerade  das  völlige  Aufhören  des  Gasab- 
ganges darstellt;  erst  beim  Eintreten  der  nach  stärkeren  Attaquen 
meist  dünnflüssigen  Stühle  erfolgt  massenhafter  Gasabgang. 

Es  handelt  sich  demnach  um  einen  ventil artigen,  zeitweilig 
auftretenden,  durch  Gasblähung  erzeugten  völligen  Verschluss,  der 
aber  meist  nur  ein  vorübergehender  ist  und  durch  plötzliche  inten- 
sive Luftblähung  des  Colon  descendens  vom  Mastdarm  aus  nach- 
geahmt werden  kann. 

Für  gewisse  Fälle  halte  ich  es  ferner  für  möglich,  dass  sich 
Fremdkörper  und  ganz  besonders  zähe,  harte  Kothbröckel  an  der 
relativ  stenosirten  Stelle  einklemmen  und  temporär  zum  absolnten 
Hinderniss  werden  können,  wie  der  Aprikosenkern  in  der  Carnnom- 
strictur  des  Darmes. 

Nun  noch  zu  einer  weiteren  Frage. 

Ich  glaube,  dass  die  zahlreichen  vorhandenen  Adhäsionen  die 
Fortbewegung    der  Darminhaltsmassen  an  der  Flexura  lienalis, 
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in  Fällen,  wie  wir  sie  beschrieben  haben,  vielleicht  mehr  hindern, 
als  die  vorhandene  Knickung. 

Eine  durch  so  zahlreiche  ^  Verwachsungen  fixirte  Darraschlinge 
stellt  functionell  eine  Art  todten  Punkt  dar;  gerade  die,  wenn 
aach  nur  für  eine  kurze  Strecke,  durch  die  Verwachsungen  parallele 
Lagerung  der  DarnQschenkel  hindert  die  Peristaltik  ungemein. 
Es  werden  daher  die  breiigen,  halb  festen  Inhaltsmassen  über  diese, 
zu  activer  Peristaltik  wenig  befähigte  Stelle,  mehr  durch  Druck 
der  nachrückenden  Massen,  speciell  auch  durch  den  Gasdruck 
befordert;  darin  liegt  die  functionell  begründete  Ursache  der  so 
schwer  zu  behebenden  Obstipation. 

Ist  das  Hinderniss  noch  ernster,  so  tritt  auch  Stauung  des 
Dickdarminhaltes  ein;  eine  Reizung  der  Darmwand  und  ihrer  Ele- 
mente bedingt  die  Absonderung  dünnflüssigen,  serösen  Fluidums, 
welches  den  Darminhalt  verdünnt.  Es  kommt  dabei  gewöhnlich 
zu  sehr  reichlicher  Gasentwicklung,  es  tritt  am  ScJieitelpunkt  der 
Flexur  vorübergehender,  absoluter  Verschluss  ein;  die  Flüssigkeits- 
menge steigt  empor  und  wird  dann  eher  das  Hinderniss  überwunden. 

Es  kommt  dann  zu  jenen  beschriebenen  profusen  übelriechen- 
den, ganz  dünnflüssigen  Stühlen  mit  reichlichem  Abgang  von  Gasen; 
immerhin  konnte  der  Stauungszustand  einige  Tage  dauern  und  zu 
recht  beträchtlichen  Graden  von  Meteorismus  führen.  Es  ist  klar, 
dass  sich  solche  Occlusionskrisen  alle  paar  Tage  oder  Wochen 
wiederholen  können  und,  dass  bei  gleichbleibender  Lichtung  der 
verengten  Stelle  sich  das  Spiel  nach  langer  Zeit  constant  in  der 
Wiederholung  zeigen  kann. 

Klinisches. 

Wie  schon  der  Titel  meines  angekündigten  Vortrages  besagt, 
halte  ich  die  beschriebenen  Bilder  für  eine  ziemlich  typische  Form 
chronischer  Dickdarmstenose.  Trotz  des  Vorhandenseins  einer 
typischen  Knickung  und  der  Anwesenheit  der  dieselbe  vermehren- 
den und  verstärkenden  Adhäsionen  glaube  ich  doch  nicht  fehl  zu 
gehen,  wenn  ich  die  vorliegende  Form  zu  den  Obturationsstenosen 
des  Darmes  rechne. 

Ich  möchte  gerade  auf  Grund  meines  Beobachtungsmaterials 
behaopten,  dass  das  Krankheitsbild  am  meisten,  ja  in  vielen  Dingen 
vollständig  dem  Bilde  einer  allmählig  enger  werdenden  Carcinoma- 
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tosen  Darmstenose  gleicht.  Auch  bei  dieser  kommt  es  manchmal, 
ja  sogar  in  Form  sich  wiederholender  Anfälle  zu  vollständigem 
Verschluss,  der  sich  nach  Stunden  oder  Tagen  wieder  lösen  kann, 
um  dann  nach  einiger  Zeit  dasselbe  Spiel  zu  wiederholen. 

Beim  Dickdarmcarcinom  wird  die  einmal  auftretende  völlige 
Obturation  durch  einen  steckengebliebenen  Fremdkörper  oder  durch 
eine  acute  entzündliche  Anschwellung  der  Darmwand  erzeugt.  Bei 
der  adhäsiven  Flexurstenose  geschieht  das  ündurchgängigwerden 
der  chronisch  und  lange  Zeit  verengten  Stelle  entweder  ebenfalls 
durch  besonders  unnachgiebigen  Darminhalt  oder  durch  einen  vor- 
her besprochenen  Mechanismus  der  plötzlichen  Gasblähung,  durch 
den  eine  Art  von  Ventilverschluss    des  Darmes  zu  Stande  kommt. 

Demnach  werden  wir  uns  nicht  wundem,  wenn  wir  in  fremden 
und  eigenen  Krankengeschichten  immer  wiederkehrend  das  typische 
klinische  Bild  der  chronischen  Dickdarmstenose  vorfinden. 

Hartnäckigste  Obstipation,  häufiges  meteoristisches  Aufgetrieben- 
sein des  Leibes,  Druckgefuhl  in  der  Magengegend,  sehr  häufig  schon 
kurze  Zeit  nach  Nahrungsaufnahme,  Schmerzen  eigenthümlicher 
und  beängstigender  Art  im  linken  Hypochondrium,  kolikartige, 
manchmal  enorm  intensive  Schmerzen  im  Bereiche  von  Colon 
ascendens  und  transversum,  Brechneigung,  Appetitlosigkeit,  durch 
verminderte  Nahrungsaufnahme  bedingte  Abmagerung,  sind  die 
wesentlichen  klinischen  Zeichen.  Dazu  muss  ich  noch  erwähnen, 
dass  profuse,  stinkende,  ganz  dünnflüssige  diarrhoische  Entleerungen 
mit  hartnäckiger  Obstipation  wechseln;  die  Kranken  leiden  viel  an 
Gasbildung.  Eine  nicht  selten  unter  hohem  Fieber  einhergehende 
Occlusionsattaque  mit  nachfolgender  diarrhoischer  Massenentleerang 
und  Abgang  reichlicher  Gase  ist  von  vollkommenem  Wohlbefinden 
gefolgt.  Das  Abdomen  wird  klein,  die  Esslust  beginnt  sich  zu 
regen,  bis  nach  wenigen  Tagen  dasselbe  Spiel  beginnt.  Es  macht 
mir  den  Eindruck,  dass  die  Occlusionskrisen  bei  den  beschriebenen 
Formen  von  Darm  Verengerung  regelmässiger  und  häufiger  ein- 
treten, als  die  beim  Garcinom  des  Dickdarmes  meist  nur  ein  paar- 
mal während  des  Ablaufes  der  Erkrankung  zu  beobachtenden. 
In  meinen  ersten  vier  Fällen  waren  solche  Krisen  zu  wiederholten 
Malen  dagewesen,  in  einem  nahezu  regelmässig  alle  3 — 5  Wochen. 
Uebereinstimmend  ist  die  Angabe,  dass  bei  geringer  Nahrungsauf- 
nahme leichterer,    mehr  flüssiger  Kost  ohne  viel  schlackenbildende 
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Substanzen  der  Zustand  ein  ganz  erträglicher  ist,  während  nach 
Aufnahme  compacter  Nahrung  in  grösserer  Menge  die  Schmerzen 
und  Koliken  sich  bald  einstellten. 

Ich  habe  ferner  die  üeberzeugung  gewonnen,  dass  die  Be- 
schwerden in  directem  Verhältniss  zur  intestinalen  Gasbildung 
stehen.  Die  Occlusionskrisen  werden  bei  unserer  Erkrankungsform 
durch  Gasblähung  des  Colons  vor  der  Stenose  erzeugt;  wie  wir 
uns  dies  vorstellen,  haben  wir  bei  Besprechung  des  Mechanismus 
erwähnt.  Daher  erklärt  es  sich  auch,  dass  die  in  obigem'  be- 
schriebenen Verhältnisse  an  der  Flexura  lienalis  coli  sehr  zum  Ent- 
stehen postoperativen  Darmverschlusses  disponiren.  Eine 
ganze  Anzahl  derartiger  Beobachtungen  liegt  vor. 

Was  nun  den  objectiven  Befund  in  den  verschiedenen  Stadien 
der  Erkrankung  anlangt,  habe  ich  folgende  kurze  Bemerkung  zu 
machen:  Solche  Patienten  hatten  ein  für  gewöhnlich  stark  aufge- 
triebenes Abdomen.  In  mehreren  meiner  Fälle  konnte  ich  von  der 
rechten  ünterbauchgegend  gegen  die  Nabelgegend,  in  2  Fällen  ein 
von  der  Ileocoecalgegend  bis  unter  den  linken  Rippenbogen  ver- 
laufendes wurstartiges  Gebilde  feststellen.  In  demselben  war  Zu- 
stand der  Steifung  und  hochgradiger  Gasblähung,  Gurren,  bei 
Succussion  weithin  hörbares  Plätschern  zu  erzeugen.  Die  Per- 
cussion  Hess  mehrfach  einen  hellen  hoben  tympanitischen  Klang, 
diesem  Gebiete  entsprechend,  vernehmen. 

Uebereinstimmend  fand  ich  bei  allen  Kranken,  dass  zur  Zeit 
schmerzhafter  Attaquen  sie  eine  möglichst  flach  liegende  Stellung 
einzunehmen  suchten.  Ein  Patient  erleichterte  sich  die  Schmerzen 
dadurch,  dass  er  sich  flach  auf  den  Fussboden  legte  und  den  Leib 
nach  verschiedenen  Richtungen  rollte,  sich  wälzte.  Bei  aufrechter 
Körperhaltung  war  der  Schmerz  unerträglich  und  musste  zum 
mindesten  stark  gebückte  Stellung  eingenommen  werden.  Dies 
alles  ist  aus  dem  Mechanismus  der  vorliegenden  Darmenge  ohne 
weiteres  verständlich. 

Die  Untersuchung  per  rectum  ergab  in  allen  Fällen  ein  negatives 
Resultat.  In  zwei  Fällen  besichtigte  ich  Rectum  und  S  romanum  nach 
Schrei ber's  trefiflicher,  mir  ausgezeichnete  Dienste  leistenden  Me- 
thode, ohne  irgend  einen  pathologischen  Zustand  erheben  zu  können. 

Einige  Worte  muss  ich  noch  der  Luft-  und  Wasserfüllung  des 
Dickdarmes  zu  diagnostischen  Zwecken  widmen. 


L 


350  .  II.  Grössere  Vorträge  and  Abhandlungen. 

In  allen  meinen  Fällen  verursachte  dieLuftaufblähungdes 
Darmes  heftige  Schmerzen,  einige  Male  sogar  sehr  intensiver  Art. 
Die  Wasserfiillung    war    weniger    empfindlich.     Auffallend   war  in 
zwei  Fällen  die  starke  Vorwölbung  der  linken  Bauchseite  bei  Mangel 
der  coecalen  Aufblähung.     Während  der  Occlusionskrisen  leisteten 
in    Knieellbogenlage,    (z.  ß.    im  Falle  4)    verwendete    Oelklysmen 
Ausgezeichnetes;  fast  augenblicklich  erfolgte  explosionsartig  Abgang 
von    stinkenden,    dünnflüssigen   Fäkalmassen    und    von    reichlichen 
Gasen.     Per  os    gegebene  Abführmittel    hatten  meist  nur  sehr  ge- 
ringen Erfolg,    manchmal    erzeugten    sie    unerträgliche   Schmerzen, 
indem    sie  in  den  vor  der  Stenose  gelegenen  Darmabschnitten  den 
Druck  steigerten,  ohne  zu  einer  üeberwindung  des  Hindernisses  zu 
führen.      Mehrmals    war    während    der    Occlusionskrisen    deatlich 
fäkulenter  Geruch  der  Athemluft  zu  finden  (Fall  2  u.  4). 

Die  Diagnose  lässt  sich  bei  deutlich  ausgesprochenem  Krank- 
heitsbild gewiss  in  einem  erheblichen  Theil  der  Fälle  stellen. 
Handelt  es  sich  um  ältere  Personen,  so  macht  die  Differenzirung 
gegen  ein  malignes  Neoplasma  Schwierigkeiten.  Das  Fehlen  von 
Blutabgang,  die  Anwesenheit  von  Schleim  bei  den  Fäces  hat  ja  nichts 
Beweisendes  an  sich.  Für  besonders  wichtig  halte  ich  die  meist  lange 
sich  hinziehenden  und  ganz  allmählig  sich  steigernden  Beschwerden. 

Allerdings  war  das  Aussehen  dreier  meiner  Patienten  mit 
Ausnahme  des  Mannes  mit  dem  Pankreascarcinom  kein  für  ein 
malignes  Neoplasma  sprechendes.  Etwas  zweifelhaft  war  die  Sache 
im  Falle  4. 

Die  Anwesenheit  einer  chronischen  Dickdarmstenose  wird  man 
wohl  meist  zu  diagnosticiren  im  Stande  sein. 

Die  Anwesenheit  einer  scharfen  ganz  spitzwinkeligen  Knickung 
an  der  Flexura  coli  sinistra  lässt  sich  nach  den  neuesten  Fort-  - 
schritten  der  Röntgenphotographie  der  Baucheingeweide  mit  dem 
von  Ried  er  (35)  mit  so  schönem  Erfolge  verwendeten  Wismut- 
verfahren zur  Evidenz  erweisen.  Ich  verweise  auf  die  geradezu 
prachtvollen  Röntgenogramme  des  Dickdarmes  in  seiner  Publication. 
Gerade  aus  ihnen  scheint  hervorzugehen,  dass  nicht  die  Kleinheit 
des  Flexurwinkels  der  springende  Punkt  für  das  klinische  Stenosen- 
bild  ist,  sondern  dass  derselbe  in  der  Anwesenheit  jener  multipleo 
Adhäsionsbildung  —  allerdings  in  anderer  Weise,  als  Quenu  dies 
vermeinte  —  zu  suchen  ist. 


J 


TT 


E.  Payr,  Eigen th.. Form  chron.  Dickdarmstenose  an  der  Flexara  coli  sin.   351 

Die  Prognose  lässt  sich  wohl  nur  beim  Auftreten  der 
Stenosenerscheinungen  im  jugendlicheren  Alter  einigermaassen 
günstig  stellen.  Bei  älteren  Individuen  wird  man  immer  an  maligne 
Neoplasmen  denken  müssen  und  sich  reservirt  verhalten. 

Therapie. 

An  therapeutischen  Maasnahmen  kommen  bei  dem  von  uns 
geschilderten  Krankheitsbilde  in  Betracht: 

1.  Die  Colopexie,  um  den  allzuscharfen  Knickungswinkel 
an  der  Flexura  Henalis  zu  vergrössern. 

2.  Die  Lösung  der  die  fehlerhafte  Lage  und  Gestaltung  be- 
dingenden Adhäsionen. 

3.  Die  Resection  der  spitzwinklig  geknickten  und  fixirten 
Flexura  coli  sinistra. 

4.  a)  Die  Colo-Colostomie    (zwischen    Colon    transversum 

und    Colon    descendens    dicht    unterhalb    des    Angulus 
vitiosus);  Terrier. 

b)  Die  Colo-Sigmoideostomie;  Verfasser. 

c)  Vielleicht    unter  ganz  besonderen  Umständen  die  II eo-- 
Sigmoideostoroie. 

5.  Der  Anus  praeternaturalis  am  Colon  transversum  bezw. 
am  Coecum. 

Wir  besitzen  also  anscheinend  eine  recht  grosse  Auswahl  an 
therapeutischen  Methoden;  und  dennoch  wird  in  praxi  die  Wahl 
derselben  eine  recht  einfache.  Sehen  wir  uns  erst  nach  den  bisher 
gewonnenen  therapeutischen  Erfahrungen  in  den  zur  Beobachtung 
gekommenen  Fällen  um. 

Ich  habe  in  vier  Fällen  die  Colo-Sigmoideostomie  ausge- 
führt, in  einem  Falle  aus  äusseren  Gründen  einen  Eingriff  zur  Be- 
hebung der  Knickung  unterlassen,  in  einem  Falle  einen  Anus  praeter- 
aatoralis  am  Colon  transversum  angelegt. 

Die  französischen  Autoren  haben  mehrmals  die  Colo-Colostomie 
aosgeführt.  Terrier  erzielte  durch  sie  ausgezeichnete  Erfolge. 
A.  V.  Bergmann  operirte  ebenso,  verlor  aber  seinen  Patienten  an 
ßiner  Perforation  eines  gleichzeitig  bestehenden  Magengeschwüres. 
Poirier  fand  dieselben  Verhältnisse  wie  Terrier,  begnügte  sich 
iber  mit  theilweiser  Lösung  der  Verwachsungen;  es  erfolgten  zwar 
»n    paar    Stuhlentleerungen,    trotzdem    erlag    seine    Kranke    dem 
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Wiederauftreten    des  Darm  verschlusses    und  glaubt  Foirier,  dass 
er  durch  die  Colo-Colostomie    seine  Patientin  hätte  retten  können. 

Auch  B6rard  machte  den  Versuch  durch  Lösung  der  Netz- 
adhäsionen, die  das  Colon  transversum  nach  abwärts  fixirten,  das 
Hinderniss  zu  beseitigen;  er  fügte  ausserdem  noch  eine  Colopexie 
hinzu.  Fortdauer  der  Obstructionserscheinungen  nöthigten  ihn,  am 
Colon  transversum  einen  Kunstafter  für  den  Abgang  der  Gase  an- 
zulegen. Bald  darauf  erfolgte  Stuhlgang  auf  natürlichem  Wege 
und  genas  der  Kranke. 

Ganz  ähnlich  ist  der  von  Zeidler  beschriebene  Fall.  Auch 
hier  wurden  die  knickenden  und  verzerrenden  Adhäsionen  ohne  den 
gewünschten  Erfolg  gelöst.  Man  sah  sich  nach  einigen  Tagen  ver- 
anlasst, einen  Kunstafter  am«Coecum  anzulegen,  der  sich  nach 
längerer  Zeit  spontan  schloss  mit  Erhaltenbleiben  der  Wegsamkeit 
des  Darmes. 

Auch  H.  Braun  kam  in  einem  solchen  Falle  mit  Durchtrennung 
fixirender,  straffer  Adhäsionen  aus. 

Legueu  löste  ebenfalls  Adhäsionen  an  der  Flexura  hepatica, 
die  nach  der  Exstirpation  einer  grossen  Ovarialcyste  Darmver- 
schluss  bedingten.  Obwohl  während  der  Operation  noch  die  Koth- 
passage  frei  wurde,  erlag  die  Patientin  doch  der  Schwere  ihres 
Allgemeinleidens. 

Hierher  gehört  noch  eine  Beobachtung  Qu6nus,  der  bei  einem, 
unseren  Beobachtungen  ganz  analogen  Fall,  Verwachsungen  zwischen 
Netz  und  Appendices  epiploioae  fand,  durch  die  das  Colon  trans- 
versum angeblich  eingeschnürt  wurde.  Aehnliche  Adhäsionen  fixirten 
die  hochgezerrte  Flexura  lienalis.  Durchschneidung  und  Zerreissong 
dieser  Adhäsionsstränge  genügten  in  seinem  Falle. 

Das  therapeutische  Vorgehen  Marquer's  (36)  bestand  in  der 
Entleerung  des  enorm  gasgeblähten  Colon  transversum  durch  rectal 
hocheingeführten  Magenschlauch.  Ein  weiterer  Eingriff,  wie  Ad- 
häsionslösung, Anastomose  wurde  unterlassen.  Der  Kranke  erlag 
wiederauftretendem  Darmverschlusse  nach  6  Tagen.  Routieruod 
Walther  theilten  ähnliche  Beobachtungen  wie  Qu6nu  mit. 

Riedel  beobachtete  in  einem  Falle  von  Fundusgeschwür  des 
Magens  ausgedehnte,  entzündliche  Verwachsungen  an  der  Flexui* 
lienalis  mit  schweren  Stenosenerscheinungen;  er  beabsichtigte  i» | 
diesem  Falle  die  Anlegung  einer  Ileo-Sigmoideostomie.     In  emm 
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anderen  Falle  löste  Riedel  weisse  Narben  und  Verwachsungen  an 
der  Flexura  lienalis,  die  diese  zusanamenschnürten. 

Wie  wir  aus  diesen  spärlichen  therapeutischen  Belegen  ersehen, 
ist  zur  Zeit  von  einer  einheitlichen .  Behandlungsmethode  dieses 
Leidens  keine  Rede. 

Die  Colopexie  geht  von  dem  Gedanken  aus,  dass  nur  das 
herabgesunkene  Colon  transversum  Schuld  an  der  Bildung  eines 
gar  zu  scharfen  Winkels  und  damit  eines  Hindernisses  sei.  Ich 
glaube,  dass  dabei  Ursache  und  Wirkung  etwas  verwechselt  werden. 
Bei  einer  relativen  Stenose  verlängert  sich  der  zuführende  Schenkel, 
wird  schlingenreicher  und  mobiler  und  dies  äussert  sich  am  Colon 
transversum  durch  Lockerung  der  Fixation  an  der  Flexura  hepatica 
ond  Ptosis.  Doch  will  ich  nicht  leugnen,  dass  man  in  Fällen,  wo 
wenig  oder  gar  keine  Adhäsion  vorhanden  sind  und  man  nur  den 
scharfen  Winkel  grösser  machen  will,  durch  die  Colopexie  einen 
Erfolg  erzielen  kann. 

Die  Lösung  der  Adhäsionen  ist  der  Natur  der  Sache  ent- 
sprechend das  naheliegendste  Verfahren.  Sind  ja  doch  in  einem 
grösseren  Theil  der  Fälle  gerade  jene  Adhäsionen  Schuld  an  einer 
Forhandenen  Passagestörung.  Aber  gerade  bei  diesen  multiplen 
band-  und  strangartigen,  oft  auch  flächenhaften  Adhäsionen  weiss 
man,  dass  sowohl  exakte  Lösung  Schwierigkeiten  bereitet,  als  auch, 
dass  selbst  bei  sehr  vollkommener  Beseitigung  sie  mit  Vorliebe 
wiederkehren  und  sprechen  auch  die  spärlichen  bisher  gemachten 
klinischen  Erfahrungen  nicht  allzu  warm  für  dieselbe.  Abgesehen 
von  den  zwei  Bedenken  der  ungenügenden  Befreiung  des  fixirten 
Darmes  und  der  Wiederkehr  des  krankhaften  Zustandes,  muss  man 
sich  überlegen,  ob  nicht  in  Fällen  recht  ausgedehnter  Verwachsungen 
die  Lösung  derselben  von  Milz,  Zwerchfell,  Magen  und  Darm  Ver- 
letzungen jener  Organe  setzen  könne,  die  zu  weiteren  und  grösseren 
Angriffen  zwingen.  So  z.  B.  habe  ich  bei  meinen  Operationsbe- 
fonden  den  Eindruck  gewonnen,  dass  eine  Darmwandverletzung 
einer  so  fixirten  Flexura  lienalis  unter  Umstanden  zu  einer 
Resection  dieser  ganzen  Darmpartie  zwingen  könnte.  Es  wird 
natürlicb  Fälle  geben,  in  denen  man  deutlich  sieht,  dass  einzelne 
Strange  oder  Brücken  die  Ursache  der  Darmenge  sind;  in  solchen 
Fällen  ist  ja  die  Lösung  der  Adhäsionen  ein  so  einfaches  Mittel, 
iass  wir  einen  Fehler  begehen  würden,  an  ihre  Stelle  ein  compli- 
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cirteres  Verfahren  zu  setzen.  Ich  habe  aber  wesentlich  die  von 
mir  gemachten  Beobachtungen  im  Auge  und  ich  kann,  an  sie 
zurückdenkend,  mit  Ueberzeugung  sagen,  dass  in  keinem  meiner 
Fälle  die  Lösung  der  Verwachsungen  in  einem  vernünftigen  Ver- 
hältnis zu  der  ebenfalls  völligen  Erfolg  gebenden  Enteroanastomose 
gestanden  wäre. 

Das,  was  ich  soeben  von  der  Lösung  ausgedehnter  Ver- 
wachsungen gesagt  habe,  gilt  wohl  ohne  viel  Modification  aocb 
für  die  Resection  des  ganzen  erkrankten  Darmabschnittes.  Sie 
stellt  einen  sehr  bedeutenden,  gerade  bei  den  topographischen 
Verhältnissen  der  spitzwinkligen,  emporgezogenen  Flexur  sch¥rierigcn 
Eingriff  dar,  zu  dem  man  nur  unter  zwingenden  Verhältnissen 
greifen  wird. 

Das  Verfahren,  das  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  befriedigende 
Lösung  der  Angelegenheit  bringen  dürfte,  ist  die  Enteroanasto- 
mose. Eine  seitliche  Verbindung  zwischen  den  einander  nahe  ver- 
laufenden Flexurschenkeln  als  Colo-Colostomie  oder  zwischen  Colon 
transversum  und  Sigma  stellt  das  Verfahren  der  Wahl  dar. 

Meine  vier  Fälle  von  Colo-Sigmoideostomie  sind,  wie  e* 
scheint,  die  einzigen  in  dieser  Art  ausgeführten  therapeutischen 
Eingriffe  bei  diesem  Leiden. 

In  allen  meinen  Fällen  gelang  es  ohne  Schwierigkeiten,  das 
verlängerte  und  in  einem  nach  oben  concaven  Bogen  aufsteigende 
Colon  transversum  mit  der  Sigmaschlinge  ohne  Spannung  zu  ver- 
einigen. In  dreien  meiner  Fälle  fehlte  überhaupt  eine  ausgeprägte 
Flexura  hepatica  und  verweise  ich  auf  die  in  den  Abbildungen 
wiedergegebenen  Formen  der  vor  der  Enge  gelegenen  Darm- 
abschnitte. 

Auch  die  Flexura  sigmoidea  war  in  allen  meinen  Fällen  so 
mobil,  dass  sie  ohne  unnatürlichen  Zug  dem  Colon  transversum 
entgegengebracht  werden  konnte.  Diese  Anastomosenart  erschi^ 
mir,  als  ohne  Spannung  angelegt  und  ausserhalb  des  Bereiches  der 
Adhäsionen  liegend,  die  sicherste  zu  sein.  Ich  habe  in  allen  Fälen 
die  Verbindung  möglichst  weit  gemacht,  meist  durch  einen  ca.  8  cm 
.langen  Einschnitt  in  jeden  Darmtheil;  um  eine  Knickung  oder 
Spornbildung  zu  vermeiden,  habe  ich  sowohl  vor,  wie  nach  der 
Anastomose  das  Sigma  mit  einigen  Aufhängenähten  nacK  Art  der 
Kapeller' sehen  (37)    Naht    bei   der    Gastroenterostomie    an   das 
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Colon  transversum  angeheftet.  Endlich  liegt  bei  diesem  Ver- 
einigungsmodas  das  Netz  so  bequem,  dass  es  direct  zur  Naht- 
hedeckung  einladet. 

Die  Erwartungen,  die  ich  an  dieses  mein  Vorgehen  knüpfte, 
erfallten  sich  auch  im  vollsten  Maasse.  In  keinem  meiner  Fälle 
sind  von  dem  Tage  der  Ausführung  der  Colo-Sigmoideostomie 
Stahlbeschwerden  oder  Störungen  der  Darmpassage  aufgetreten. 
Fall  2  hatte  bis  zu  seinem  7  Monate  post  operationem  erfolgten 
Exitus  reichliche  Stuhlentleerung;  Fall  1  und  3  befinden  sich  voll- 
kommen wohl  und  bedürfen  keiner  irgendwie  gearteter  Nachhülfe 
zur  Erzeugung  ihres  täglichen  regelmässigen  Stuhlganges. 

Das  einzige  Bedenken,  das  gegen  diesen  Eingriff  vorliegen 
kann,  ist  der  Umstand,  dass  die  Anastomose  im  antiperistaltischen 
Sinne  angelegt  werden  muss.  Indess  glaube  ich  gerade  aus  den 
in  nneinen  Fällen  gemachten  Beobachtungen  schliessen  zu  dürfen, 
dass  bei  genügend  weit  angelegter  Oeffnung  keine,  wie  immer  ge- 
arteten Gefahren  zu  erwarten  sind.  Als  Grundbedingung  für  dieses 
von  mir  empfohlene  Verfahren  muss  ich  allerdings  hinstellen,  dass 
die  Flexura  hepatica  durch  die  Abwärtsverlagerung  des  Colon  trans- 
versum keine  stärkere  Knickung  erleiden  darf;  sonst  wäre  man  der 
Knickung  an  der  Flexura- sinistra  ausgewichen  und  hätte  dafür  eine 
neue  an  der  dextra  erzeugt.  Gerade  in  meinen  Fällen  war  dieses 
Bedenken  um  so  weniger  begründet,  als  die  Flexura  hepatica  nur 
durch  einen  grossen  Bogen  angedeutet  war  und  ihre  Fixationsvor- 
richtungen  so  gedehnt  erschienen,  dass  jene  oben  erwähnte  Geifahr 
schon  bei  kurzer  Besichtigung  der  topographischen  Verhältnisse 
ausgeschlossen  erschien. 

In  jenen  Fällen,  in  denen  nur  geringgradige  Adhäsionen  vor- 
handen sind,  würde  ich  unbedingt  die  Colo-Colostomie  im  Sinne 
Terrier's  als  besten  Eingriff  der  Wahl  ausführen.  Aber  bei  meinem 
Kateriale  waren  die  beiden  Schenkel  der  Flexura  coli  sinistra 
allseitig  so  fixirt,  dass  selbst  nach  theilweiser  Entfernung  der 
deckenden  Netzadhäsionen  und  Aneinanderlagerung  der  Darm- 
schenkel die  vordere  Nahtreihe  der  Anastomose  unter  bedeutender 
Spannung  gestanden  wäre.  Ferner  habe  ich  beobachtet,  dass  durch 
diese  strahligen  Narben  der  Darm  in  einen  gewissen  Zustand  der 
fiigidität  versetzt  wird  und  hatte  ich  den  Eindruck,  dass  eine  in 
der    Längsrichtung   angelegte    Comraunication    selbst    bei   völliger 
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Dichte  des  Nahtverschlusses  einen  schmalen,  aber  für  Durchgang 
dicker  Fäkalmassen  nicht  völlig  einwandfreien  Weg  dai^estellt 
hätte.  Wenn  man  die  Colo-Golostomie  ausfährt,  so  empfiehlt  es 
sich  natürlich,  dieselbe  nahe  dem  Enickungswinkel  anzulegen,  weil 
die  Spannung  der  zu  anastomosirenden  Darmtheile  an  dieser  Stelle 
am  geringsten  ist. 

Ich  habe  oben  kurz  erwähnt,  dass  unter  ganz  besonderen  Um- 
ständen die  Ileo-Sigmoideostomie  als  dritter  möglicher  Uodos 
der  Anastomosenbildungen  zur  Umgehung  der  Stenose  in  Frage 
kommen  könnte.  Ich  halte  diesen  EingriflF  nur  für  einen  Noth- 
behelf;  für  Fälle,  in  denen  an  grossen  Abschnitten  des  Dick- 
darmes Adhäsionen  und  Knickungen  vorhanden  sind,  besonders 
dort  also,  wo  Colon  ascendens,  transversum  und  descendens  die- 
selben krankhaften  Veränderungen  aufweisen. 

Die  Ausschaltung  so  grosser  Darmparthien,  in  denen  darch 
Adhäsionsknickungen  relative  oder  absolute  Stenosen  vorhanden 
sind,  möchte  ich  nicht  für  ganz  unbedenklich  halten.  Es  kann 
doch  zu  Stauung  von  Darminhalt  in  den  einzelnen  Abschnitten  der 
ausgeschalteten  Partien  kommen,  die  wieder  ihrerseits  zur  Bildoog 
von  Dehnungsgeschwüren  und  Perforation  führen  kann. 

Was  endlich  den  Anus  praeternaturalis  anlangt,  so  ist  zo 
unterscheiden,  ob  derselbe  nach  einem  andersartigen  Eingriff  als 
Nothbehelf  wegen  Fortdauer  der  Occlnsionserscheinungen  angelegt 
wird  oder,  ob  man  schon  im  Stadium  der  vollendeten  Ocdusion 
operirend,  denselben  als  kürzesten  Weg  zur  Entlastung  des  ge- 
stauten Darminhaltes  wählt  Jene  Fälle,  in  denen  eine  Enterostomie 
secundär  gemacht  wurde,  sind  zum  Theil  recht  günstig  verlanfen 
[Legueu,  Zeidler  (1.  c.)],  indem  sich  die  Oeffnungen  spontan  ge- 
schlossen haben. 

In  jenen  Fällen,  in  denen  ausgesprochene  Ileuserscheinungeo 
bestehen,  wird  es  eine  Sache  der  momentanen  Entscheidung  sein, 
ob  man  sich  mit  einem  Kunstafter  begnügt  oder  die  Golo- 
Sigmoideostomie  mit  gleichzeitiger  Bildung  eines  tempo- 
rären Eunstafters  am  Gbecum  ausfährt.  Ich  wurde  letzterem 
Verfahren  den  Vorzug  geben,  da  der  Ooecalafter  so  klein  angelegt 
werden  kann,  dass  er  sich  später  spontan  oder  wenigstens  ohne 
grössere  Nachoperation  schliessen  kann;  er  entlastet  aber  die  zar 
Zeit  der  Stauung  gefährdete  Dickdarmanastomose. 
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Wir  sehen  demnach,  dass  hauptsächlich  drei  Eingriffe  bei  der 
Behandlung  dieses  Leidens  in  Betracht  kommen:  1)  Für  bestimmte 
Fälle  von  localisirter  Strang-  und  Adhäsionsbildung  die  Lösung 
derselben.  2)  Für  Fälle,  in  denen  dies  nicht  möglich  ist,  die 
Colo-Colostomie  oder  die  Colo-Sigraoideostomie.  3)  Wenn 
während  ausgesprochener  Ileusattaquen  operirt  wird,  der  Kunst- 
after oberhalb  der  verengten  Stelle,  jedoch  mit  der  Absicht,  den- 
selben später  nach  Behebung  oder  Umgehung  des  Hindernisses  zu 
schliessen. 
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XIX. 

üeber  maligne  Gesichtsfurunkel 
und  deren  Behandlung.  '^ 

Von 

Prof.  F.  J.  Bosenbaeh, 

OOttingen. 
(Mit  13  Figuren  im  Text.) 

Die  Neigung  gewisser  Gesichtsfurunkel  eine  maligne  Phlegnione 
zu  erzeugen,  zu  Vereiterung  der  Blutleiter  im  Schädel  zu  führen, 
Metastasen,  ja  Pyämie  und  Sepsis  zu  veranlassen,  ist  eine  be- 
kannte Thatsache.  Nicht  so  sicher  bekannt  ist  die  Ursache  dieser 
gefährlichen  Complicationen.  Auch  über  die  Behandlungsweise  ist 
man  nicht  einig.  Stromeyer,  welcher  die  malignen  Gesichts- 
farunkel  in  seinen  „Maximen  der  Kriegsheilkunst**  1855  und  in 
seinen  „Verletzungen  und  chirurgischen  Krankheiten  des  Kopfes" 
1864  bei  uns  zuerst  beschrieben  hat,  hielt  sie  fär  ein  Symptom 
schon  bestehender  Sepsis  anderen  Ursprungs.  Er  wollte  deshalb 
auch  nichts  von  einer  eingreifenden,  örtlichen  Behandlung  wissen, 
sondern  begnügte  sich  mit  Breiumschlägen.  Andere  schuldigen  den 
grossen  Reichthum  des  Gesichtes  an  Blutgefässen,  namentlich  an 
anastomosirenden  Venen  als  Ursache  an.  Es  mag  sich  durch  diese 
Anastomosen  die  Complication  mit  eitriger  Phlebitis  und  Vereiterung 
der  Blutleiter  im  Schädel  und  das  Auftreten  von  Metastasen  er- 
klären, doch  nicht  die  ursprüngliche,  örtliche  Malignität  des  Pro- 
cesses.  Trendelenburg  nimmt  in  seiner  Bearbeitung  der  Gesichts- 
krankheiten 1886  an,  dass  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  spe- 
cifiscbe,    der   pyämischen   verwandte  Infection  handeln  werde,    da 

>)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  27.  April  1905. 
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manchmal  ein  mehrfaches  Auftreten  solcher  Erkrankungen  beob- 
achtet wurde.  Bei  der  Nähe  des  Mundes  ist  ja  die  Annahme  ron 
einem  Auftreten  besonderer  Mikroben  oder  von  Mischinfectiooen 
wohl  plausibel,  allein  sichere  Beobachtungen  aus  neuerer  Zeit  von 
Lenhartz  und  Lex  er  haben  gezeigt,  dass  es  sich  nur  um  den 
gewöhnlichen  Furunkelerreger,  den  Staphylococcus,  handelt  und 
zwar  in  Reinzucht.  So  war  das  auch  in  meinen  Fällen.  Es  kann 
also  die  Malignität  der  Gesichtsfurunkel  nur  durch  eine  höhere 
Virulenz  der  Kokken  erklärt  werden.  Nun  kann  man  nicht  an- 
nehmen, dass  im  Gesicht  besonders  häufig  virulente  Staphylokokken 
vorkommen.  Verletzungen  im  Gesicht  sind  nicht  mehr  als  anderswo 
schweren  Infectionen  ausgesetzt.  Es  bleibt  also  nur  übrig  an- 
zunehmen, dass  die  Kokken  erst  in  dem  Gesichtsfurunkel  selbst 
höhere  Virulenz  erlangen.  Aber  wie  sollen  wir  uns  das  denken?  — 
Seit  länger  als  2  Jahren  habe  ich  mich  mit  der  Anatomie  und  Bi- 
ologie acut  entzündlicher  Processe  bei  Menschen  beschäftigt.  Ich 
habe  zunächst  die  Staphylokokkenfurunkel  als  das  leichtest  zu- 
gängliche Material  bearbeitet  und  hatte  Gelegenheit  auch  maligne 
Gesichtsfurunkel  zu  untersuchen.  Ich  erhielt  dabei  besondere  B^ 
funde,  welche  eine  Erklärung  für  die  Entstehung  der  malignen 
Phlegmone  und  der  Virulenzsteigerung  bei  jenen  Furunkeln  zu 
geben  schienen.  Diese  Erklärung  kommt  darauf  hinaus,  dass  das 
anatomische  Verhältniss  der  Gesichtsmuskeln  zur  Haut  und  zun» 
Unterhautzellgewebe  dazu  fuhren  kann,  dass  die  Action  dieser 
Muskeln  Infectionsmaterial  aus  dem  Furunkel  in  die  Gewebsmaschen 
der  Nachbarschaft  fortdauernd  einpresst  und  einpumpt.  Während 
am  Rumpf  und  an  den  Extremitäten  Haut  und  Subcutangewebe 
von  der  Muskellage  durch  ganz  lockeres  Gewebe  getrennt  liegen, 
so  dass  sie  durch  die  Bewegungen  letzterer  kaum  beeinflosst 
werden,  erstrecken  sich  die  Gesichtsmuskeln  in  die  Cutis  und  sind 
für  die  Bewegung  derselben  und  der  übrigen  Weichtheile  des  Ge- 
sichtes bestimmt.  Bei  den  mimischen  Bewegungen,  bei  der  steten 
Action  der  Lider  und  Lippen  finden  stetige  Hin-  und  Herschiebungeo, 
Pressungen  und  Faltungen  der  Haut  und  des  Subcutangewebe« 
statt.  Schon  bei  noch  mehr  oder  weniger  gutartig  verlaufenden 
Gesichtsfurunkeln  kann  dies  eine  Erscheinung  bedingen,  welche 
Ihnen,  meine  Herren,  alle  bekannt  sein  wird,  ich  meine  das  Ent- 
stehen von  harten  Eitersträngen  von  dem  Furunkel  aus  nach  obea 
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oder  nach  aussen.  Figur  1  und  2  zeigen  solche  nach  gemachter 
Indsion.  Diese  Stränge  sind  weder  vereiterte  Venen,  noch  gehen 
sie  mit  den  Muskeln.  Ich  halte  sie  für  die  Folge  von  dem  Ein- 
schieben infectiösen  Materiales  durch  Bewegungen  vielleicht  des 
Musculus  quadrat.  labii  süp.  oder  des  caninus,  zygomaticus,  ri- 
sorius  etc.  in  das  Subcutangewebe.  Durch  andere  Muskeln,  be- 
sonders durch  den  Orbicularis  oris,  einen  stets  bewegten  sehr 
kräftigen  Muskel,    welcher   mit  zahlreichen,    dünnen  Fasern  in  die 


Figur  1. 

äussere  Lippenhaut  ausstrahlt,  wird  noch  leichter  und  weit  ener- 
gischer infectiöses  Material  von  Lippenfarunkeln  in  das  benachbarte 
Gewebe  eingepumpt  werden  können.  Die  Effecte  dieser  Einpumpung 
Hessen  sich  durch  die  erwähnten  Befunde  meiner  mikroskopischen 
Untersuchungen  nachweisen.  Sie  bestehen  in  eigenthümlichen,  ma- 
kroskopisch meist  nicht  sichtbaren  Kanälen,  welche  von  einer 
mehr  oder  weniger  breiten  Leukocyteninfiltration  als  Wandung 
umgeben  sind,  (abgesehen  von  ganz  jungen  Gängen)  und  Infections- 
material  mit  und  ohne  Kokken  enthalten.    Sie  sind  durch  die  Ein.- 
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pressung  gebildete  Gänge  oder  Strassen  im  Gewebe,  welche  sick, 
je  weiter  das  Material  durch  die  Einpumpung  fortgeschoben  wird, 
verlängern  und  verbreitern.  Natürlich  sind  fortgeschrittene  Fälle 
zu  solchen  Untersuchungen  nicht  geeignet,  sondern  nur  solche, 
welche  sich  in  den  ersten  Stadien  befinden.  Zu  dieser  Zeit  veiss 
man  aber  meistens  noch  nicht  mit  Sicherheit,  ob  es  sich  wirklich 
um  einen  malignen  Gesichtsfurunkel  handelt.  Ich  habe  aber  doch 
dreimal  die  glückliche  Gelegenheit  gehabt,  in  ganz  frühem  Stadiatn 


Figur  2. 

Lippenfurunkel,  welche  sich  als  maligne  erwiesen,  zu  operiren  and 
dabei  entnommene  Gewebsstückchen  zu  untersuchen. 

Der  erste  Fall  betraf  einen  16jährigen,  sonst  ganz  gesunden  Schreiber, 
welcher  am  3.  1.  04  an  der  linken  Hälfte  der  Oberlippe  und  zwar  in  der  Mitte 
dieser  Hälfte,  da,  wo  das  Lippenroth  an  die  äussere  Haut  ^enzt,  ein  kleines, 
wenig  schmerzhaftes  Knötchen  bemerkte.  An  den  folgenden  Tagen  schwoll  die 
Lippe  etwas.  Seit  dem  7.  L  ist  die  ganze  Oberlippe  dick  aufgeschwollen,  un<» 
auch  die  Wange  infiltrirt  und  sehr  schmerzhaft.  In  der  Nacht  bestanden  oie 
heftigsten  Schmerzen.  Am  8.  1.  stellte  sich  Patient  in  der  Poliklinik  vor.  I^i« 
Oberlippe  war  links  und  grösstentheils  auch  rechts  in  einen  grossen  Foniniw 
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Fi^ur  3. 


Figur  4. 
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verwandelt.     Die  linlie  Wange  war  stark  geschwollen.     Beiderseits  erstreckte 
sich   von   dem  Furunkel   ein   harter  Strang  nach  oben  (Fig.  3).    Allgemein- 
befinden sehr  schlecht.    Temperatur  früh  38,6.     Es  wurden  nun  sofort  in  der 
Narkose  ausgiebige  Spaltungen  der  Oberlippe  durch  grosse  Längs-  und  Quer- 
schnitte vorgenommen  und  innerhalb  dieser  noch  der  Oberfläche  parallele  In- 
oisionen  hinzugefügt,  um  das  eitrig  infiltrirte  Gewebe  möglichst  frei  zu  legen. 
An  der  Wange  und  am  Kinn  wurden  an  den  härtesten  Stellen  Einschnitte  ge- 
macht (Fig.  4).   In  die  klaffenden  Incisionen  wurden  jodoformirte,  mit  3  proc. 
essigsaurer  Thonerdelösung  reichlich  getränkte  Gazestreifen  gelegt.    Am  9. 1. 
war  Patient  munterer.     Die  Temperatur  früh  37,6.     Doch  war  die  Infiltration 
am  Kinn   fortgeschritten,   so   dass  hier  noch  zwei  Incisionen  nöthig  wurden. 
Auch  musste  der  verticale  Schnitt  links  bis  fast  zum  Auge,  der  rechts  noch 
um  einen  Centimeter  verlängert  werden  (Fig.  5).     Am  10.  1.  war  die  Schwel- 
lung sehr  gewichen,  die  Eiterpröpfe  grösstentheils  ausgestossen,  nur  die  linke 
Wange  ist  noch  derb  infiltrirt,  geröthot  und  schmerzhaft.    Am  11.1.  ist  die 
harte  Phlegmone  an  der  Wange  bis  zur  Gegend  der  Parotis  weitergegangen 
und  ist  auch  am  Kinn  noch  fortgeschritten.    Es  wurden  neue  Incisionen  ge- 
macht, und  am  Kinn  ein  schmales  Oval  zur  Untersuchung  entnommen  (Fig.  6 
bei  a).    In  den  Schnitten  zeigte  sich  nirgends  eitrige  Beschaffenheit.    Tempe- 
ratur 36,8.     Am  13.  1.  ist  die  Gegend  der  Parotis  derb  infiltrirt,  auf  Druck 
schmerzhaft.    Nacken  und  Hinterkopf  links  ödematös  geschwollen.    Ausserdem 
ist  das  rechte  Fussgelenk  geschwollen,  geröthet  und  schmerzhaft.     Es  war  in 
der  Parotis  und  im  Fussgelenk  zu  Metastasen  gekommen.     Aufnahme  in  die 
Klinik.    Patient  wurde  in  der  Folge  stark  fieberhaft.   Am  18.  1.  entleerte  eine 
Function  Eiter  aus  dem  Fussgelenk.    Aus  den  Schnitten  vom  11.  I.  stiess  sich 
eitrig  infiltrirtes,  nekrotisches  Gewebe  der  Parotis  aus,  und  in  der  Folge  ent- 
leerte sich  immer  viel  Eiter  aus  der  Parotis,  dem  linken  Ohr  und  dem  Fuss- 
gelenk.    Am  1.  2.  04  wurde  ein  Abscess  innen  am  linken  Fussgelenk  incidirt. 
Am  10.  2.   war  die  Eiterung  aus  der  Parotis  und  aus  dem  Ohr  versiegt.   Am 
26.  3.   werden   zwei  Sequester,   je   3  cm  lang  und   1  cm  breit,  vom  inneren 
Knöchel  entfernt.     Das  Fussgelenk  ist  ankylotisch,  doch  dauert  die  Eiterung 
fort.     Am  6.  4.  zeigt  sich  das  ganze  Fussgelenk  noch  stark  geschwollen,  die 
Eiterung  hat  langsam  nachgelassen.     Am  18.  4.  hat  die  Eiterung  aufgehört, 
das  Drain  wird  fortgelassen  und  ein  gefensterter  Gypsverband  angelegt.    Am 
21.  4.  wird  Patient  mit  einem  Verband  entlassen.      Am  20.  5.   stellte  sich 
Patient  wieder  vor.     Das  Gelenk  war  steif,  die  Fistel  noch  nicht  geschlossen. 
Die  Vernarbung  im  Gesicht  war  eine  günstige  (Fig.  6). 

Die  bakteriologische  Untersuchung  ergab  mittelst  Agarplatten- 
cultur  den  Staphylococcus  aureus  in  Reinzucht.  Das  am  11.  1. 
aus  der  fortschreitenden  Infiltration  neben  dem  Kinn  entnommene 
Präparat  zeigte  bei  der  mikrokopischen  Untersuchung  (R.  Winkel 
Microluminar  25  mm,  Vergrösserung  19 fach*)  eigenthümliche  Spalten 

1)  Die  Grösse  der  diesem  Vortrag  zugehörigen  Original*Lununar-Photö- 
graphien  ist  im  Druck  im  Verhältniss  von  1,5 :  1  verringert  und  sind  dem- 
gemäss  die  angegebenen  Vergrüsserungen  umzurechnen. 
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Figur  5. 


Figur  (>. 
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und  Gänge  (Fig.  7  a),  welche  sich  in  den  Serienschnitten  durch  das 
ganze  Präparat  verfolgen  lassen.  Sie  enthalten  keine  Kokken, 
sondern  veränderte  Leukocyten,  Detritus  und  rothe  Blutkörperchen, 
und  sind  von  einer  breiten  Leukocyteninfiltration  umgeben  (Fig.  7  b). 
Ich  halte  diese  Spalten  für  die  weiteren  Ausläufer  der  vom  Furunkel 
ausgehenden  Einpressungsgänge,  welche  sich  in  den  Bindegewebslagem 
zwischen  und  in  den  Fettkörpern  des  Unterhautzellgewebes  vorschieben. 
Bei  dem  zweiten  Fall  konnte  ich  diesen  Vorgang  in  einem 
ganz  frühen  Stadium  beobachten. 

Figur  7. 


a,   h 


a  b 


Ein  1^/ jjühri^^es,  sonst  <!urchaas  ^t^sundesSühncbun  einesBremser5,b0kiiii 
am  1  L  iL  04  einen  kleifion  rothen  Fleck  rechts  an  der  äusseren  Hälfte  der  Ober- 
lippe e^en  über  df^m  Kau  de  des  Lippcmotbes.  Drei  Tage  blieb  der  Fleck  afl* 
si^helnenti  unverändert^  dann  aber  trat  Schwellung  ein,  welche  wechseile  lind 
vBii  (teil  Elieru  cineoi  Fall  des  Kindes  auf  die  Lippe  zugesoh rieben  wurd*^^ 
Am  1'.+.  iK.  \il^*;Mu±  nach  einem  erneuten  Fall,  schwollen  Lippe  ond  Waüiff 
erheblich  an,  während  das  Kind  sehr  krank  wurde.  Am  20.  9;  wurde  Patient 
in  die  Poliklinik  gebracht.  Das  Kind  ist  sehr  elend  und  theilnahmslos.  Tempe- 
ratur Morgens  und  Abends  38,5.     Der  Furunkel  an  der  Lippe  ist  abgelaufen, 
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Figur  8. 
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Figur  10.     (Serienschnitt  A.) 


Figur  11.     (Serienschnitt  B.) 
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die  eitrigen  Nekrosen  füllen  eine  ziemlich  grosse  Höhle  aas.  Die  Wange  ist 
bis  zum  Ohr  hin  derb  infiltrirt.  £s  werden  an  den  härtesten  Stellen  tiefe  In- 
cisioBen  angelegt  und  bei  a,  Fig.  8,  ein  kleines  Oval  znr  Untersachnng  ent- 
nommen. .Am  2l.  9.  war  das  Kind  noch  sehr  elend.  Temperatur  früh  39,5. 
Abends  39,6.  Am  22.  9.  zeigte  sich  die  Wirkung  der  Incisionen,  Patient  war 
etnras  munterer,  seine  Abendtemporatnr  38,2.  Am  23.  9.  stellte  sich  etwas 
Appetit  ein.  Temperatur  früh  und  Abends  37,4.  Alle  Incisionen  klafften  und 
sonderten  etwas  trübliche  Flüssigkeit  ab.  Am  25.  9.  war  das  Kind  yollkommen 
ronnter,  doch  bestand  dieselbe  derbe  Schwellung  der  Wange.  Erst  am  27.  9. 
zeigte  sich  Eiter  in  den  Oeffnungen,  und  am  28.  begannen  sich  eitrige  Fetzen 
aaszustossen. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  stellte  auch  hier  den 
Staphylococcus  in  Reincultur  fest.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung (R.  Winkel  Microluminar  25  mm,  Vergrösserung  24  fach) 
zeigt  die  Einpressungsgänge  in  den  Bindegewebssepten  des  Unter- 
hautfettgewebes (Fig.  9  a  und  a^).  Die  Gänge  sind  in  erster  Ent- 
stehung begriffen  und  zeigen  in  ihrer  Umgebung  erst  geringe  An- 
fänge eiuer  Leukocyteninfiltration.  Bei  a  finden  sich  keine,  bei  a^ 
massenhafte  Eokkenvegetationen. 

In  dem  dritten  Fall  gelang  es,  den  ganzen  Vorgang  zu  über- 
blicken   von    der   Abzweigung    des    Einpressungsganges    aus    dem 
Furunkel   an    der  Stelle,    wo    der   letztere  das  Muskelgeflecht  des 
ij  Orbicnlaris.  erreicht,  bis  zu  dem  weiteren  Verlauf  jenes  Ganges. 

Ein  22  jähriges,  sonst  gesundes  Dienstmädchen,  stellte  sich  Sonnabend, 
den  14.  9.  04,  in  der  Poliklinik  vor.  Sie  hatte  am  Mittwoch  ein  kleines 
Stippchen  rechts  etwas  aussen  vom  Mundwinkel  bemerkt  und  versucht,  es  aus- 
zudrücken, doch  ohne  Erfolg.  Am  Donnerstag  schwoll  rechts  Wange  und 
'  Hals,  am  Freitag  mehrte  sich  die  Schwellung.  Das  Befinden  war  sehr  schlecht. 
Es  bestand  Abgeschlagenheit  und  Schmerz  in  allen  Gliedern.  Sonnabend  früh 
hatte  die  Schwellung  zugenommen,  Temperatur  37,0.  Das  Befinden  sehr 
schiecht.  Ich  excidirte  den  ganzen  Furunkel.  In  einigen  Tagen  war  das  Be- 
finden wieder  gut,  die  Schwellung  verschwunden! 

Auch  hier  handelt  es  sich  um  den  Staphylococcus  aureus.  Die 
mikroskopisQhß  Untersuchung  (R.  Wünkel,  MikroluminaY  25  mm, 
Vergrpsserüng  16  fach)  zeigt  im  Serienöchnitt  A  (Fig.  10)  das 
Gentrum  des  Furunkels,  ^o  er  brpit  die  Musoulgitur  des  Orbicularis 
doreh bricht.  Serienschnitt  B  (Fig.  11)  trifft  den  Furunkel  'welter: 
Stttlich  cmd  2eigt  eine  Einengung  desselben  ^urch  Muskel bündel  und. 
oberhalb'  diesei:    Einengung    eine  Aufstauung    des    Eiters.     Serien- 

DflBtsche  GeseUsehaft  f.  Chirtfrgie.  XXXIV.  Congr.   II.  24 


370 


II.  Grössere  Vorträge  und  AbbandloDgen. 


schnitt  C  (Fig.  12)  zeigt  den  Beginn  des  Einpressungsganges, 
welcher  von  jener  Aufstauungsstelle  ausgehend  den  Furunkel  vcr- 
lässt.  Serienschnitt  D  (Fig.  13)  zeigt  den  Gang  im  weiteren  Ver- 
lauf. Er  enthält  Kokken  einzeln  und  in  Häufchen  und  ist  you 
einer  breiten  Leukocyteninfiltration  umgeben. 

Gesetzt,    diese  Beobachtungen    finden    weitere  Bestätigung,  so 
habe  ich  nun  die  Frage  zu  erörtern,  ob  und  wie  durch  einen  solchen 


Figur  12.     (Serienschnitt  C.) 


Vorgang  eine  Virulenzsteigerung  erklärt  werden  kann.  Ich  kann 
analoge  Thierversuche  nicht  heranziehen,  allein  nach  der  bekannten 
Methode  der  Virulenzsteigerung  durch  fortgesetzte  Uebertragung  auf 
Thiere  gleicher  Art  und  nach  klinischen  Erfahrungen  ist  anzunehmen, 
dass  Kokken,  welche  in  dem  ursprünglichen  Furunkel  schon 
pathogen  geworden  sind,  dadurch,  dass  sie  immer  erneut  an  neuen 
noch  intacten  Stellen  des  Gewebes  aufkeimen,  Generationen  von 
erhöhter  Virulenz  bilden  werden.  Einigermaassen  vergleichbar  hier- 
mit  ist    die  acut  eitrige  Entzündung  der  Beugesehnenscheiden  der 
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Hand,  bei  welcher  aoch  die  Gefahr  einer  Virolenzsteigerung  besteht. 
—  Nun  die  Behandlung.  — 

Dass  Stromeyer's  Princip,  die  malignen  Gesichtsfurunkel 
nicht  anzurühren,  auch  heute  noch  Anhänger  hat,  sehen  wir  aus 
Lenhartz'  „Darstellung  der  septischen  Erkrankungen**,  während 
Lex  er  in  dem  j,HandbDch  der  Chirurgie^  von  v.  Bergmann, 
V.  Bruns  und  v.  Mikulicz  ausgiebige  Spaltungen  mit  Äusstopfang 
fordert.     Ich  glaube,    dass  die  Herren  Collegen,    welche  diese  Be- 


Figur 18.    (Serienschnitt  D.) 

handlung  verwerfen,  sich  keine  richtige  Vorstellung  von  dem  Ein- 
fluss  machen,  welchen  in  der  That  energische  Spaltungen  bei 
Staphylokokkenphlegmonen  haben.  Dieser  Einfluss  besteht  nicht 
nur  in  dem  Austritt  von  Eiter  und  Nekrosen  mit  Eokkenvegeta- 
tionen,  oder,  wo  noch  keine  eitrige  Schmelzung  eingetreten  ist,  in 
dem  Aussickern  von  toxischer  kokkenhaltiger  Gewebsflüssigkeit. 
Derselbe  geht  weiter  und  beruht  noch  auf  anderen  Umständen.  So 
geläufig  es  jedem  practischen  Chirurgen  ist,  bei  schweren  Phleg- 
moncD    seine  Zuflucht   zu  Einschnitten    zu   nehmen,    so  wenig  hat 
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man  bis  jetzt  die  Wirkungsweise  derselben  theoretisch  hini-eicheod 
erklärt.     Ich  habe  meine  Untersuchungen  .  über  Furunkel  auch  aaf 
diese  Frage  erstreckt.     Obwohl  die  Resultate  weiterer  Bestätigung 
bedürfen,  rechtfertigt  wohl  das  Interesse  der  Sache  und  die  schwierige, 
lange   Zeit   in  Anspruch   nehmende  Arbeit   eine  Mittheilung.    Ich 
habe    dreindal  Staphylokokkenfurankel    vor   und  nach   der  Incision 
untersucht.     Zu  dem  Zweck  wurde  der  Furunkel  incidirt   und  so- 
fort die  eine  Hälfte    des  Furunkels  zur  Untersuchung  etcidirt  und 
nach  24  Stunden    (in  einem  Falle    nach  48  Stunden)    die   andere. 
Die    entsprechenden  Hälften    wurden    dann    durch   mikroskopische 
Untersuchung  verglichen.    Anfangs  blieb  diese  Vergleichung  ziembch 
resultatlos.     Sie  scheiterte  an  der  Unmöglichkeit,  das  Bild  grösserer 
mikroskopisch  untersuchter  Schnitte  so  detaillirt   im  Kopfe  zu  be- 
halten, dass  man  auf  diese  Weise  eine  Vergleichung  zweier  Schnitte 
hätte  anstellen   können.     Erst  die  Zuhülfenahme  der  Photographie 
führte   zu   Resultaten.     Hier   standen    zwei  Wege    zur  Verfügung. 
Der  eine  ist  die  Photographie    eines  grossen  Theiles  des  Schnittes 
durch    ein    Planar    oder    Luminar   natürlich    bei   schwacher  Ver- 
grösserung.     Der   andere    besteht   in    der    Aneinanderreihung  von 
Photographien    mit    stärkerer  Vergrösserung.     Man    kann    dadurch 
ein    zusammenhängendes    Uebersichtsbild    über   einen  Streifen   des 
Präparates    in  bestimmter  Richtung   mit  allen  Details,    welche  die 
angewandte    Vergrösserung    bietet,    erlangen.      Die    letztere    Her- 
stellung mikroskopischer  Uebersichtsbilder  —  Mosaikphotographien 
wie  ich  sie  nenne  —  ist  zeitraubend  und  technisch  schwierig,  aber 
weitaus  das  beste  Verfahren. 

Auf  die  Details  dieser  Untersuchungen  einzugehen,  fehlt  die 
Zeit.  Ich  lasse  daher  die  Photographien  circuliren  und  theile  kurz 
das  Resultat  mit.  Bei  einem  jungen  erst  seit  24  Stunden  be- 
-merkten,  aber  schmerzhaften  Furüpkel  lässt  die  Mosaikpbotographie, 
bei  der  sofort  nach  dem  Einschnitt  entnommenen  Häilfte,  schon  in 
der  eitrigen  Nekrose  eine  Verhäjtniösmässig  geringere  Ansammlung 
-von  Leuköcyteti,  welche '  sehr  durch  Leukocidinwifkung  gdlittea 
haben,  erkennen".  In  dem  der  Nfektose  angrenzenden,,  efttziindeten 
Gewebe  fehlen  die -Leükocyten  fast  gan^.  Die  Gefässe  sind  swär 
erweitert,  zeigen  abär  keine  Auswandertirlg.  Es  besteht  also  nega- 
tive Chemotaxis. '  Die  BindegeWebsbündet  sind  wie  gequoUen  und 
zeigen  die  Fibrillen '  kaum. 
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In  der  24  Stunden  später  entnommenen  Hälfte  ist  überall  die 
negative  Chemotaxis  in  positive  umgewandelt.  Die  Nekrose  ist 
reich  an  besser  erhaltenen  Leukocyten.  Das  benachbarte,  lebende 
Gewebe  ist  reichlich  von  intacten  Leukocyten  durchsetzt.  Um  die 
Gefässe  bestehen  grosse  Anhäufungen  emigrirter  Leukocyten.  Die 
Bindegewebsböndel  sind  zusammengefallen,  ihre  Fibrillen  deutlich 
hervortretend.  Die  beiden  länger  bestehenden  Furunkel  (der  eine 
durch  eine  Waldzecke  entstanden)'  sind  durch  Luminarphotographiß 
untersucht  und  zeigen  erhebliche  Vermehrung  der  Chemotaxis, 
24  und  48  Stunden  nach  der  Durchschneidung. 

Diese  Befunde  gewinnen  an  Interesse,  wenn  man  ,  sich;  an  die 
Ergebnisse  der  Metschnikoff'schen  Schule  erinnert,  dass  bei 
Thieren,  welche  für  eitien  bestimmten  Krankheitserreger  krankheits- 
empfindlich sind,  eine  negative  Chemotaxis  der  Leukocyten  gegen 
diesen  besteht,  und  dass  diese,  im  Anschluss  an  die  Immunisirung 
in  positive  Chemotaxis  umgewandelt  wird. 

Bei  den  malignen  Gesichts furunkeln  tritt  leider  durch  hohe 
Virulenz  oder  Eiterung  der  Blutleiter  im  Schädel  oft  schon,  bald 
ein  Zustand  ein,  welcher  jeder  Therapie  Trotz  bietet.  Andererseits 
sind  aber  doch  auch  in  vorgeschrittenen  Fällen  durch  Incisiohen 
Heilungen  beobachtet.  Es  ist  deshalb  meiner  Meinung  nach  nicht 
richtig,  das  bis  jetzt  allein  Hülfe  versprechende  Mittel  verwerfen 
zu  wollen.  Wie  weit  vielleicht  die  Bier' sehe  Stauungsmethode 
sich  gegenüber  Entzündungen  mit  höherer  Virulenz  der  Kokken 
bewähren  wird,  müssen  zukünftige  Beobachtungen  lehren. 


XX. 

Ueber  die  Grösse  der  ünlallfolgen  bei  der 
blutigen   und  unblutigen  Behandlung  der 
einfachen  (subcutanen)  Querbräche 
der  Kniescheibe/^ 

Von 

Prof.  Hr.  C.  Thiem, 

Gottbas. 


Der  unter  den  Chirurgen  ausgebrochene  und  noch  heute  nicht 
erledigte  Streit  darüber,  ob  einfache  (subcutane)  Querbrüche  der 
Kniescheibe  unblutig  zu  behandeln  oder  zu  operiren  seien,  begann 
erst  Ende  der  siebziger  Jahre  im  vorigen  Jahrhundert  in  der  anti- 
septischen Zeit.  Die  Operation  wurde  anfangs  nur  von  wenigen 
Chirurgen  geübt,  während  die  Mehrzahl  noch  an  der  alten  unblutigen 
Methode  festhielt  und  die  offene  Naht  für  ebenso  gefährlich  wie 
überflüssig  erklärte. 

Hierzu  kam,  dass  die  Anhänger  der  um  diese  Zeit  wieder 
eifrig  geübten  uralten  Knetmethode  behaupteten,  bei  Kniescheiben- 
brüchen durch  die  Massage  geradezu  Wunderheilungen  erzielt  zu 
haben.  Berglind  veröffentlichte  in  der  Petersburger  Med.  Wochen- 
schrift 1879,  No.  50  einen  solchen  von  Mezger  behandelten  Fall, 
der  Rossander-Stockholm  bewog,  die  Methode  einzuführen,  die 
dann  auch  Tilanus  1885  auf  dem  ersten  französischen  Chirurgen- 
congress  warm  empfahl. 

Kurz  zuvor  waren  auch  die  ersten  knöchernen  Heilungen  be- 
kannt gegeben  worden,  während  noch  Malgaigne  erzählt,  dass 
Pibrac  demjenigen  einen  Preis  von  100  Louisdor  anbot,  der  ihm 

1)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  29.  April  1905. 
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eine  völlig  durch  knöchernen  Callus  vereinigte  Kniescheibe  vor- 
zeigen würde  (Schede,  Zur  Behandlung  der  Querbrüche  der  Patella 
und  des  Olecranon,  Centralbl.  f.  Chir.  1877,  S.  657)  und  Hamilton 
bekannte  1880  in  einer  von  ihm  herausgegebenen  Schrift  (Fracture 
of  the  Patella,  New- York,  Bermingham  &  Co.),  in  der  er  über  127 
Ton  ihm  selbst  im  Bellevue-Hospital  zu  New- York  behandelte  Fälle 
berichtete,  noch  nie  einen  Fall  von  knöcherner  Vereinigung  gesehen 
zu  haben  (Ref.  im  Centralbl.  f.  Chir.  1880,  S.  668). 

Bei  der  Erörterung  der  Frage,  ob  bei  dieser  Verletzung  blutig 
oder  unblutig  vorzugehen  sei,  ist  ein  kurzer  Rückblick  auf  die 
bisherigen  Behandlungsarten  unerlässlich,  wenigstens  insofern,  als 
man  doch  feststellen  muss,  was  zu  den  blutigen  oder  unblutigen 
Behandlungsarten  zu  rechnen  ist. 

Eine  Aufzählung  aller  Behandlungsarten  würde  viel  zu  weit 
fahren.  Lossen  hatte  1880  deren  schon  etwa  25  erwähnt  und 
diese  Zahl  hat  sich  seitdem,  wenn  man  alle  Ab-  und  Spielarten 
mitrechnen  will,  wahrscheinlich  versechsfacht.  Konnte  doch 
ßerger-Paris  vor  Kurzem  schon  über  90  Apparate  zusammen- 
stellen, die  dazu  ersonnen  sind,  die  Kniescheibenbruchstücke  anein- 
ander zu  bringen  und  zu  halten,  eine  Zahl,  die  wohl  beweist,  dass 
keiner  dieser  Apparate  etwas  Vollkommenes  leistet. 

Es  wird  also  nur  möglich  sein,  gruppenweise  die  verschiedenen 
Behandlungsarten  zu  streifen.  Vorausgeschickt  seinen  einige  Be- 
merkungen über  Bau  und  Verrichtung  des  Kniegelenk-Streckapparates, 
om  deren  Klarlegung  sich  namentlich  Brunn  er  (üeber  Patella- 
fracturen,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1888,  No.  20),  Hacke n- 
bruch  (Zur  Behandl.  der  queren  Kniescheiben brüche  durch  die 
Knochennaht.  Beitr.  zur  klin.  Chir.,  XII.  Bd.,  2.  Heft,  S.  409), 
V.  Bergmann  (Centralbl.  f.  Chir.  1891,  S.  812),  Körte  (Deutsche 
med.  Wochenschr.  1893,  No.  28),  Schmidt  und  v.  Mikulicz 
(Beitr.  zur  klin.  Chir.,  XXXIX.  Bd.,  3.  Heft,  S.  711  und  Brith. 
med.  Joum.  1902)  grosse  Verdienste  erworben  haben. 

Brunn  er  fand  bei  der  Section  eines  Kniescheibenbruches,  der 
mit  6 — 9V2  cm  breiter  bindegewebiger  Zwischenraasse  ausgefüllt 
war,  an  der  Aussenseite  einen  stark  vorspringenden  Sehnenstreifen 
der  Fascia  lata.  Auch  Körte  sah  in  einem  ähnlichen  Fall  seitlich 
von  den  Bruchstücken  der  Kniescheibe  einen  starken  Sehnenstreifen 
eingewebt,    v.  Bergmann  machte  bei  der  Vorstellung  eines  Mannes 
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mit  einem  unter  Bildung  einer  Bindegewebsbrucke  von  11  cm  ge- 
heilten Kniescheibenbruche,  der  trotzdem  kleine  StreckbeweguDgen 
machen  konnte,  darauf  auf  merksam,,  dass  Fasern  des  Vastus  intemos 
sich  seitlich  in  die  ünterschenkelbinde  hinziehen,  desgleichen  aussen 
bindegewebige  Streifen  vom  Tensor  fasciae  latae  in  diese  übergehen. 
Die  Bildhauer  stellen  letztere  oft  so  plastisch  dar,  dass  man  glaabt^ 
sie  erdichteten  da  noch  einen  neuen  Muskel  an  der  Aussenseite 
des  Kniees.  Hacken bruch  fasst  die  Ergebnisse  seiner  Forschungen 
in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

Der  Musculus  quadriceps  streckt  das  Kniegelenk  nicht  lediglich 
mit  Hilfe  der  Patella  und  des  Lig.  patellae  proprium,  sondern  zum 
Theil  auch  ohne  Mitwirkung  dieser  Theile.  Nach  Hyrtl  setzen 
sich  nicht  alle  Fasern  der  Sehne  des  Extensor  cruris  quadriceps 
an  die  Kniescheibe  an,  die  oberflächlichsten  von  ihnen  ziehen  sub 
forma  einer  breiten  Aponeurose,  welche  vorzugsweise  dem  inneren 
und  äusseren  Vastus  angehört,  über  die  Kniescheibe  wefg,  um  theils 
die  vordere  Wand  der  Kniegelenkskapsel  zu  verstärken,  theils  in 
die  Fascie  des  Unterschenkels  überzugehen.  Auch  entspringen  von 
der  vorderen  Fläche  des  unteren  Oberschenkelendes  zwei  vom  Vastus 
medius  ausgehende  Muskelstreifen  „die  Subcrurales",  die  zum  oberen 
Theil  der  Kniegelenkskapsel  hinziehen.  Eine  durch  Ausfall  des 
mittleren  Streckapparates  hervorgerufene  functionelle  Verstärkung 
dieser  Muskeln  kann  also  durch  Anspannung,  der  unteren,  am 
Schienbein  sich  ansetzenden  Kapseltheile  wohl  eine  Streckwirkung 
auf  den  Unterschenkel  übertragen. 

Schmidt  hat  in  der  von  Prof.  Hasse  geleiteten  anatomischen 
Anstalt  in  Breslau  5  Leichen  bezüglich  des  normal  anatomischen 
Kniegelenkstreckapparates  untersucht  und  auch  2  in  Spiritus  auf- 
bewahrte Kniescheibenbrüche  studirt.  Auf  Einzelheiten  will  ich 
nicht  eingehen,  sondern  nur  erwähnen,  dass  Schmidt  3  Schichten 
des  Hülfsstreckapparates  beschreibt,  und  den  Schlusssatz  des  ana- 
tomischen Theiles  seiner  Arbeit  bringen: 

„Demnach  ist  das  Lig.  pat.  inf.  durchaus  nicht  die  einzig« 
Fortsetzung  der  vorderen  Oberschenkelmusculatur.  Abgesehen  von 
den  schwachen  Lagen  der  oberflächlichen  Körperfascie  stellen  die 
systematisch  angeordneten  und  dem  Muskelzuge  des  Glutaeus. 
tensor  fasciae  latae  und  der  Adductoren  unterliegenden  Faserzüge  der 
Fascia  lata  sowie  die  seitlichen  Ausstrahlungen  des  Rectus  und  der 
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Vasti,  endlich  der  Sartorius  und  die  Mm.  subcrurales  Hülfsapparate 
dar,  die  den  Ausfall  der  Kniescheibe  und  der  naittlercn  Schichten 
sowohl  in  Bezug  auf  die  Streckung  und  Feststellung  des  Unter- 
schenkels wie  in  Bezug  auf  die  Beugung  und  Feststellung  des 
ganzen  Beines  in  der  Hüfte  voll  ersetzen  können,  wovon  man  sich 
an  der  Leiche  leicht  durch  subperiöstale  Ausschälung  der  Knie- 
scheibe überzeugen  kann." 

Die  Kniescheibe  ist  nur  ein  in  die  Mitte  des  Streckapparates 
eingewebtes  Sesambein,  das  ganz  fehlen  kann,  ohne  dass  der  Streck- 
apparat wesentlich  geschädigt  ist,  wie  das  eben  erwähnte  Beispiel 
der  Ausschälung  an  der  Leiche  beweist.  Hacken bruch  hat  Fälle 
von  Honecker  und  Menard  erwähnt,  in  welchem  bei  angeborenem 
gänzlichen  Fehlen  der  Kniescheibe  keine  wesentlichen  Nachtheile  das 
Gehen  bemerkt  wurden. 

Noch  beweisender  als  diese  angeborenen  Fälle  von  Fehlen  der 
Kniescheibe,  bei  denen  man  den  Einwand  einer  besonderen  an- 
geborenen Verstärkung  des  Seitenstreckapparates  erheben  könnte, 
sind  aber  die  2  Fälle  von  Kummer  (Rev.  m6d.  de  la  Suisse  Ro- 
mande  1889/11,  ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1890,  S.  775),  in  denen 
bei  einem  25jährigen  und  bei  einem  33jährigen  Patienten  die  ganze 
Kniescheibe  wegen  tuberculöser  Caries  entfernt  wurde,  ohne  dass 
die  Streckung  in  Bezug  auf  die  Ausdehnung  gelitten  hatte,  sie  war 
nur  etwas  weniger  kraftvoll.  Das  Gehen  war  so  gut  wie  gar  nicht 
and  die  Beugefähigkeit  des  Kniees  nur  unwesentlich  behindert. 

Auf  die  anderweitigen  Nachtheile  des  Fehlens  oder  der  Be- 
schädigung der  Kniescheibe  wollen  wir  hier  nicht  eingehen  —  die 
anatomische  Sachlage  erklärt  nur  scheinbar  wunderbare  Fälle  ver- 
hältnissroässig  guter  Streck-  und  Beugebewegung  bei  klaffenden 
Brachstücken  der  Kniescheibe. 

Aus  den  blutigen  Methoden  dürfen  wir  wohl  jetzt  das  Mal- 
gaigne-V erfahren  ausscheiden,  da  es  einmal  noch  kaum  mit  irgend 
welcher  Gelenkeröffnung  verglichen  werden  kann  und  überdies  in 
der  neueren  Zeit  fast  gar  nicht  mehr  geübt  wird,  während  man 
sich  noch  der  Trelat'schen  Abänderung  bedient,  bei  der  die  Hacken 
nicht  in  die  Haut  und  den  Knochen,  sondern  in  ober-  und  unter- 
halb der  Kniescheibe  aufgelegte  Guttaperchaplatten  eingeschlagen 
werden.  Auch  die  v.  Bruns'sche  Schraube  (Beck,  Beitr.  z.  klin. 
Chir.,  Band  III,  Heft  2),    bei  der  in  beide  Bruchstücke  Schrauben 
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senkrecht  eingeschoben  werden,  um  dann  durch  eine  wagerecht  wir- 
kende Schraube  mitsanamt  den  angespiessten  Bruchstücken  einander 
genähert  zu  werden,  dürfte  als  eigentliches  blutiges  Verfahren  ebenso 
wenig  noch  in  Frage  kommen,  wie  das  Annageln  der  Bruchstöcke 
in  senkrechter  oder  schräger  Richtung,  sowie  das  Verfahren  von 
Andersson  (Lancet.  1892)  und  Robson  (Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. 1891.  S.  205),  die  quer  durch  die  Weichtheile  oberhallv 
und  unterhalb  der  Kniescheibe,  bezw.  durch  die  Quadricepssebne  und 
das  Lig.  patellae  Nadeln  stecken  und  diese  —  wie  die  übrigen  Ope- 
rateure die  Nägel  —  aneinander  schnüren.  Es  kommt  also,  abgesehe» 
von  der  von  v.  Volkmann  bei  Gelenkblutungen  überhaupt,  und 
von  Lücke  und  Schede  bei  Kniescheibenbrüchen  im  Besonderen 
empfohlenen  Function  des  Blutergusses,  die  ich  als  besondere 
üperationsmethode  auch  nicht  bezeichnen  möchte,  da  sie  doch  nor 
als  Vorbereitung  zum  Aneinander  bringen  der  Bruchstücke  anzu- 
sehen ist,  auch  die  Anfangs  in  sie  gesetzten  Erwartungen  nicht 
erfüllt  hat,  nur  die  Naht  in  Frage. 

Schon  V.  Volkmann  (Virchow  und  Hirsch,  Jahresber.  f. 
1868.  Bd.  IL  S.  364  und  Centralbl.  f.  Chir.  1880.  S.  385) 
hat  im  Jahre  1868  versucht,  die  Bruchstücke  durch  ein  von  ihm 
als  Sehnennaht  bezeichnetes  Verfahren  aneinander  zu  bringen. 
Es  wurde  durch  die  Quadricepssehne  und  das  Kniescheibenband  je 
eine  flach  —  um  das  Gelenk  nicht  zu  verletzen  —  eingeführte 
Fadenschiinge  quer  durchgezogen  und  diese  beiden  FadenschlingcD 
wurden  in  der  Längsrichtung  vor  der  Kniescheibe  geknotet,  dann 
wurde  ein  Gipsverband  angelegt  und  mit  einem  Fenster  versehen, 
um  die  Fäden  sofort  wieder  herauszuziehen.  In  zwei  Fällen  er- 
folgte gute,  einmal  wahrscheinlich  knöcherne  Heilung,  während  der 
dritte  Patient  an  Pyämie  starb,  weil,  wie  sich  herausstellte,  der 
eine  Faden  zu  tief  —  mitten  durch  das  Gelenk  —  gezogen  war. 
Diese  Methode  wird  anscheinend  nicht  mehr  geübt. 

Von  Aufsehen  erregender  Bedeutung  war  die  Ausübung  der 
offenen  Kniescheibennaht  durch  Metalldrähte. 

Dauernd  eingeführt  wurde  dieselbe  erst  durch  das  Vorgehen 
von  Cameron-Glasgow,  der  sie  auf  Anrathen  Lister's  bei  einem 
alten  Kniescheiben bruch  machte,  5.  März  1877  (Glasgow  med. 
Journ.  1878.  July.  p.  293).  Die  erste  antiseptische  Naht  eines 
frischen  Kniescheiben bruches  machte  Lister   unter  Drainage  des 
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Gelenkes  mit  Pferdehaaren.  Nach  Pfeil  Schneider  (Langen- 
beck's  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  26)  befindet  sich  die  betreffende 
Veröffentlichung  in  British  med.  Joum.  vom  17.  December  1877. 
Trendelenburg  folgte  mit  der  ersten  Operation  in  Deutsch- 
land am  9.  Februar  1878  (Veröflfentl.  in  den  Verhandlungen  der 
Deutsch.  Ges.  f.  Chir.  1878).  üh de- Braunschweig  nähte  eine 
Refractur  frühzeitig  am  25.  Februar  1878  (Deutsche  medicin. 
ffochenschr.     1878.     No.  17.) 

Vereinzelt  sind  die  Nähte  der  gebrochenen  Kniescheibe  viel 
froher  gemacht  worden. 

ßossi-Mailand  (Clinica  chir.  1900.  No.  6  u.  7,  citirt  im 
Centralbl.  f.  Chir.  1901.  S.  1060)  schreibt  die  Idee  der  Naht 
Äurelio  Severino  in  Neapel  im  17.  Jahrhundert  zu. 

Nach  Jalaguier  (Arch.  g§n6r.  de  m6d.  1884,  ref.  Centralbl. 
f.  Chir.  1884.  S.  815)  folgt  dann  eine  Knochennaht  der  Knie- 
scheibe von  Rhea-Barton,  1834,  die,  wie  auch  in  später  so  be- 
handelten Fällen,  schlechten  Erfolg  hatte. 

Jaeschke  führt  in  seiner  Dissertation  (Breslau  1896)  an, 
dass  nach  Ravoth  auch  Dieffenbach  1846  die  Operation  ange- 
wandt habe. 

Byrd  und  Cooper  sollen  nach  Pfeil  Schneider  (a.  a.  0.) 
frische  und  alte  und  Logan  1864  einen  alten  Bruch,  dieser  mit 
gutem  Erfolge,  genäht  haben. 

Trendelenburg  ist  einer  der  eifrigsten  und  unermüdlichsten 
Vorkämpfer  der  offenen  Naht  geblieben,  und  in  der  von  ihm  ge- 
übten Art  wird  heute  noch  von  den  meisten  Operateuren  vorge- 
gangen. Der  eine  zieht  diesen,  der  andere  jenen  Metalldraht  vor. 
Wagner  (Chir.  Mittheilungen,  Bresl.  ärztl.  Zeitschr.  1886.  No.  2 
u.  3,  ref.  im  Centralbl.  f.  Chir.  1886.  S.  724)  scheint  zuerst 
1886  Catgut  bei  einem  veralteten  Fall  benutzt  zu  haben,  und 
später,  1897,  ist  dieses  Nahtmaterial  besonders  von  König 
(Deutsche  Militärärztl.  Zeitschr.  1897.  Heft  4)  benutzt  und  em- 
pfohlen worden,  nicht  nur  zur  Naht  durch  die  gepfrieraten  Löcher 
im  Knochen,  durch  die  König  zum  Theil  auch  Seide  zieht,  son- 
dern vor  Allem  auch  zur  sorgfältigen  Naht  des  präpatellaren 
Gewebes. 

Vallus  (Rev.  de  chir.  1899.  Heft  10)  nähte  den  Knochen 
gar  nicht,  sondern  nur  den  Kapselriss    und  den  Seitenstreck- 
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apparat,  aber  durch  Drahtnähte.  Tenderich  (Deutsche  Zeit- 
schrift f.  Chir.  Bd.  56.  Heft  lu.  2)  §ah  schon  durch  die  Saht 
der  seitlichen  Bandmassen  .gute  Verrichtung  eintreten,  obwohl  der 
Knochenspalt  nach  wie  vor  10  cm  klaffte,  v.  Mikulicz  näht  den 
Knochen  mit  Metalldraht,  den  Seitenstreckapparat  durch  die  para- 
patellare-  Naht  mit  Bronze,  Silkworra,  Catgut  oder  Seide. 

Bärlocher  (Correspondenzbl.  f.  Schweiz.  Aerzte.  1903/4) 
empfiehlt  nur  die  parostale  und  Kapselnaht,  und  Büdinger 
{Wiener  klin.  Wochenschr.  1904.  23)  die  para-  und  präpatel- 
lare  Naht. 

Ich  bin  seit  1897  in  frischen  Fällen  immer  mit  der  prä- 
und  parapatellaren  Catgutnaht  ausgekommen  und  habe  in 
12  Fällen  11  mal  knöcherne  und  Imal  so  straffe  bindegewebige 
Heilung  erzielt,  dass  nur  das  Röntgenbild  sie  nachwies.  Ich  halle 
also  die  Drahtnaht  mit  Liegenlassen  der  Drähte  nicht  immer  für 
nöthig  und  suche  sie  auch  deshalb  zu  umgehen,  weil  das  Bewußt- 
sein Unfallverletzter,  einen  Draht  im  Knie  zu  haben,  auf  suggesti- 
vem Wege  hemmend  auf  die  Beseitigung,  namentlich  der  subjec- 
tiven  Beschwerden  wirkt.  Thatsächlich  macht  auch  der  Draht, 
wenn  er  sich  lockert,  Störungen,  namentlich  wenn  die  Leute 
knieen  wollen,  und  es  kommt  bekanntlich  gar  nicht  so  selten 
vor,  dass  er  auch  hinterher  Eiterungen  erzeugt  und  eotfemt 
werden  muss. 

Als  eine  Abart  der  offenen  Naht  ist  das  Ceci 'sehe  Verfahren 
zu  bezeichnen  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  27.  Bd.  S.  245),  in- 
sofern es  die  Drahtnaht  nur  von  kleinen  Hautstichen  aus  subcutani 
auszuführen  gestattet. 

Als  halb  subcutanes  Verfahren  ist  auch  das  Kocher'sche  zi 
benennen,  das  schon  1880,  wie  es  in  der  Veröffentlichung  heisst, 
unter  dem  Eindruck  der  damals  noch  gefährlich  erscheinenden  & 
Öffnung  des  Gelenks  beschrieben  ist  (Centralbl.  f.  Chir.  1880» 
S.  321).  Diese  sogenannte  peripatellare  Naht  besteht  bekannt* 
lieh  darin,  dass  unter  der  Kniescheibe  eine  mit  Silberdraht  ver-j 
sehene  Nadel  eingeführt  und  über  derselben  herausgezogen  ubJ! 
nun  der  Draht  vor  der  Kniescheibe  über  Krüllgaze  geknotet  ubÜ 
in  einigen  Tagen  nachgezogen  wird.  Barker  (Brit.  med.  Jourtij 
No.  1626.  p.  425)  in  London  knüpfte  den  Silberdraht  bei  M 
peripatellaren  Naht    nicht    auf,    sondern  unter  der  Haut  und  liesl 
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ihn  versenkt  liegen.  Riedel  (Verh.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir. 
1904)  benutzt  seit  der  erwiesenen  Haltbarkeit  des  sterilisirten  Cat- 
gnts  solches  zu  dieser  Abänderung  der  Kocher'schen  Naht. 

Es  ist  nun  noch  eines  Verfahrens  zu  gedenken,  bei  welchem 
der  Silberdraht,  der  flach  durch  das  Lig.  patellae  und  die  Qua- 
dricepssehne  geführt  wird,  horizontal  nach  Art  eines  Fassreifens 
QDQ  die  Kniescheibe  gelegt  wird. 

Berger  (Bull,  et  n)6m.  de  la  soc.  de  chir.  de  Paris.  T.  XVIII. 
p.  523)  in  Paris  gelangte  zu  diesem  Verfahren,  als  ein  sehr  kleines 
unteres  Bruchstück  beim  Anbohren  für  dio  Quernaht  zerbröckelte. 
Er  nannte  das  Verfahren  die  Cerclage.  L6jars  (Presse  m6d. 
1897.  p.  23)  hat  es  ebenfalls  nach  Freilegung  der  Bruchstelle 
bei  Splitterbrüchen  benutzt,  und  Qu6nu  (Bull,  et  m6m.  de  la  soc. 
de  chir.  de  Paris.  T.  XXIX.  p.  242)  änderte  es  dahin,  dass  er 
darch  das  grosse  Bruchstück  horizontal  eine  Quernaht  legte  und 
nun  das  untere  oder  die  unteren  Bruchstücke  mit  dem  Draht  halb- 
kreisförmig umgab,  er  nannte  die  Naht  deshalb  hemicerclage. 

Herr  Heusner  hat  uns  hier  1897  (Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Chir. 
1897)  gezeigt,  wie  man  die  Cerclage  subcutan  bewirken  kann,  was 
vor  ihm  schon  Butcher  versucht  haben  soll.  Aehnlich  geht 
Macdonald  vor  (Med.  news.  1898.  Juli  30.  Ref.  im  Centralbl. 
f.  Chir.  1898.  S.  1298).  Roberts  (American  medical  Asso- 
ciation. 53.  Jahresvers.,  n.  d.  Ref.  d.  Centralbl.  f.  Chir.  1903. 
S.  421)  beschreibt  dasselbe  Verfahren,  bei  dem  er  aber  4  mal  aus- 
and  einsticht,  als  Tabaksbeutelnaht. 

Ich  will  hier  gleich  einschalten,  dass  ich  in  Uebereinstimmung 
mit  Herrn  von  Mikulicz  (a.  a,  0.)  alle  subcutanen  Nahtverfahren 
für  nicht  empfehlenswerth  .erachten  kann.  Einmal  sind  sie  doch 
nicht  als  völlig  subcutane  zu  bezeichnen,  erhöhen  also  unbedingt 
die  Gefahr  der  Verletzung  und  zweitens  gewähren  sie  vor  guten 
unblutigen  Methoden,  wie  z.  B.  dem  Tr 61  at 'sehen  Verfahren  so 
gnt  wie  gar  keine  Vorzüge. 

Denn  alle  diese  sogenannten  subcutanen  Methoden  berauben 
uns  des  von  der  offenen  Naht  gebotenen  Vortheiles,  die  Blut- 
gerinnsel fortzuschaffen,  die  Wundränder  von  kleinen  losen  Splittern 
und  vor  allen  Dingen  von  den  häufig  zwischen  die  Bruchstücke 
eingeklemndtcn  Sehnenfetzen  (s.  Mac-Even,  Annal.  of  Surgery. 
1887.  Vol.  V.  p.  177.  Ref.  im  Central blatt  für  Chir.    1888.  S.  125), 
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die  hier    wie  auch  sonstwo  die  Hauptursache    für   das  Ausbleiben 
der  knöchernen  Vereinigung  bilden,  zu  befreien. 

Sind  keine  solchen  eingeklemmton  Fetzen  da,  so  heilen  gut 
zusammengebrachte  —  und  -gehaltene ,  Bruchstücke  auch  ohne  jede 
Naht  gelegentlich  knöchern,  dazu  brauchen  wir  keine  subcutane 
Naht.  Es  aber  darauf  ankommen  lassen  wollen,  dass  hier  solche 
Einklemmung  nicht  vorliegt  —  und  feststellen  kann  man  dies  auf 
keine  Art  vor  Eröffnung  des  Gelenkes  — ,  heisst  auf  gut  Gluck 
handeln.  Es  kann  glücken;  wie  uns  die  Statistiken  aber  nach- 
weisen —  glückt  es  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht. 

Als  Nahtverfahren  und  als  Operationsverfahren  kann 
daher  in  Zukunft  meiner  festen  üeberzeugung  nach  nur 
noch  die  offene  Naht  in  Frage  kommen. 

Was  die  unblutigen  Verfahren,  von  denen  ich  schon  Malgaigne 
und  Tr61at  und  die  Schraubenmethode  von  v.  Bruns  genannt  habe, 
anlangt,  so  kann  ich  sie  noch  kürzer  als  die  Operationen  streifen. 

Sie    bezwecken    doch    alle    insgesammt,    abgesehen   von  der  i 
mechanischen    Nachbehandlung,    die    Annäherung    und    das    An-  i 
einanderhalten  der  Bruchstücke    bis  zur  vorläufigen  Verlöthung  —  ; 
durch  besondere  Apparate,    durch  geeignete  Lagerung,    Sitzen  im 
Bett,  Hochlagerung,  Aufhängen  des  Beines,    durch  Heftpflasterver- 
bände in  Dachziegel-,  Schildkröten-  und  Schmetterlingsform,  durcli 
vorläufiges  Miteingipsen  der  die  Bruchstücke  zusammendrängenden 
Finger  des  Assistenten,  durch  Fensterung  des  Gipsverbandes,  unter 
dessen  oberen  Fensterrand  täglich  Watte  geschoben  wird,   um  das 
obere    Bruchstück    herunter   zu    drängen    u.  s.  w.      Lichtenauer 
empfahl  1900  (D.  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  55.   S.  165)    den  Streck- 
verband, wurde    aber   später  darüber    belehrt,    dass    dieser   schon 
längst  von  Bardenheuer  angewandt  sei. 

Uebrigens  bevorzugt  Bardenheuer  bei  frischen  klaffenden 
Kniescheiben brüchen  keineswegs  den  Extensions verband,  der  ja 
sonst  bei  der  Behandlung  von  Enochenbrüchen,  wie  ich  mich  neuer- 
dings überzeugt  habe,  das  Beste  leistet,  sondern  auch  in  Cöln 
wird  die  Naht  angewandt,  wie  ich  aus  einzelnen  im  Bürgerhospital 
operirten  Fällen  aus  meiner  sogleich  mitzutheilenden  Unfallstatistik 
weiss.  Aber  für  einen  Zweck  scheint  die  Extensionsnaethode  sehr 
vortheilhaft,  nämlich  zur  Verlängerung  des  Quadriceps  in  der  Vor- 
bereitung zur  Operation  veralteter  Fälle. 
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Was  die   mechaDische   und  Massagebehandlung  anlangt, 
so  wird    wohl  Niemand    den  Werth    derselben    bei    der  möglichst 
frühzeitig   einzuleitenden  Nachbehandlung   der  Kniescheibenbrüche 
verkennen.  Ich,  der  ich  neben  meiner  chirurgischen  Klinik  ein  grosses 
medico-mechanisches  Institut  besitze,    bin    am    wenigsten    geneigt, 
den  Werth  einer  solchen  Behandlung  sowie  der  von  Kraske,  zum 
Busch  (Centralblatff.  Chir.   1895.  S.  449),  v.  Mikulicz  (a.  a.  0.) 
und   auch   Trendelen  bürg   (Ther.  d.  Gegenw.    Jan.   1905)   em- 
pfohlenen   frühzeitigen,    schon    von    der    3.  Woche   ab    zu    unter- 
nehmenden Gehversuche  zu  unterschätzen.    Wir  können  mit  dieser 
mechanischen  und  Massagebehandlung,  die  v.  Mikulicz-Schmidt 
in  der  erwähnten  Arbeit  eingehend  beschrieben  haben,  der  Gelenk- 
versteifung und  Muskelabmagerung   vorbeugen.     Aber   zu  glauben, 
dass    man    durch     diese    Maassnahmen     etwas    Wesentliches    zur 
eigentlichen   Heilung   eines    durch    den    ganzen    Streckapparat 
gehenden    Querrisses    und   Querbruches    der  Kniescheibe    beitragen 
oder  gar  eine    knöcherne  Heilung    Erzielen    könnte,    ist,    wie  Herr 
König    es  hier  1897  (Verh.  d.  Deutsch.  Gesellsch.  f.  Chir.)    sehr 
richtig  bezeichnet  hat,  Unsinn!     Was   die  Massage   eigentlich  er- 
zielt, geht  schon  bezeichnender  Weise    aus    einer   der   ersten  Ver- 
öffentlichungen    der    Mezger'schen     Erfolge    hervor,     die    durch 
ßerglind  1879  (a.  a.  0.)  bewirkt  wurde:  „Ein  Generalstabsofficier 
hatte    einen    Querbruch    der   Kniescheibe    erlitten,    der    zu    einer 
partiellen  Ankylose    führte,    die  ihn    seinem  Beruf  entzogen  haben 
würde,    ^ezger,  dem  er  zugeführt  wurde,   erklärte,  es  sei  nichts 
zu  machen.     Da  stürzte   der  Officier   in  Amsterdam    auf   das  be- 
schädigte Knie,    so    dass    die  Fatella   in  3  Theile  brach,   und  nun 
nahm    ihn  Mezger   auf   etwa    2Yo  Monate   in  Behandlung.     Nach 
2V2  Jahren  konnte  der  Officier   wieder   seinen  Dienst   verrichten". 
Es  ist  klar,    dass   hier   beim  1.  Male   das   obere   Bruchstück    am 
Oberschenkel  festgewachsen  war.     Das  konnte  Mezger   nicht  los- 
massiren.     Der  Patient  lockerte  es  sich  beim  Sturz,  und  nun  war 
es  Mezger 's  einziges  Verdienst,  dass  er  es  nicht  wieder  festwachsen 
Bess.     Von  einer  Aneinanderheilung   der  Bruchstücke   wird    nichts 
berichtet.  —  Dass  aber  ein  willensstarker  Mensch,    der  eher,    um 
leinen    Dienst    zu    behalten,    dissimulirt   —   im    Gegensatz    zu 
Daneben  Patienten  der  Neuzeit  —  auch  mit  bindegewebig  verheilter 
Sjiiescheibe  gehen    und    reiten  kann,    wissen   wir   nicht   erst   seit 
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Mezger.  Kommen  knöcherne  Heilungen  ohne  Naht  vor,  so  würden 
sie  auch  ohne  Massage  erfolgt  sein;  sie  sind  nur  möglich,  wenn  die 
Annäherung  der  Knochenstücke,  zwischen  denen  keine  Sehnenfetzen 
eingeklemmt  sein  dürfen,  gelingt.  Ergiebt  sich  nach  der  Heilung 
yoil  Kniescheiben  brüchen  eine  gute  Streckfähigkeit  trotz  klaffender 
Bruchstücke,  so  bestand  von  vornherein  keine  Strecklähmung,  was 
leider  zu  prüfen  sehr  häufig  in  frischen  Fällen  unterbleibt. 
.  Die  Prüfung  h.at  folgendermaassen  zu  geschehen: 

Man  giebt  dem  Verletzten  nach  Beseitigung  des  Blutergusses 
auf,  vorsichtig  die  Ferse  vom  Bett  zu  erheben,  indem  man  ihn  an 
der  grossen  Zehe  anfasst,  schon  damit  er  das  Gefühl  hat,  man 
hebe  mit,  wenn  es  auch  garnicht  geschieht;  auch  schiebe  man  die 
andere  Hohlhand  unter  die  Ferse.  Vallus  will  diesen  Versuch 
erst  nach  vier  Tagen  anstellen  lassen. 

Wenn  der  Verletzte  das  Bein,  wenn  auch  nur  wenig,  mit  ge- 
strecktem Knie  erhebt,  dann  wird  er  bei  geeigneter  Behandlung 
die  Streckfähigkeit  auch  ohne  Naht  behalten  und  sie  verstarken 
lernen.  Hat  der  Verletzte  gleich  nach  dem  Unfall  erhebliche  Streck- 
schwäche oder  völlige  Strecklähmung,  so  ist  es  aus  schon  ange- 
führten Gründen  ein  Glück  und  Zufall,  wenn  der  Bruch  auch  ohne 
offene  Naht,  mit  Streckfähigkeit  glücklich  heilt.  Diese  Operation 
allein  bietet  die  Gewähr  dafür  und  ist  also  in  allen  solchen  Fällen 
unbedingt  zu  machen,  da  sie  bei  richtiger  Befolgung  moderner  chi- 
rurgischer Grundsätze  als  nahezu  ungefährlich  bezeichnet  werden 
kann.  Wie  die  offene  Naht  gemacht  wird,  ist  schliesslich  Ge- 
schmackssache des  Einzelnen,  auf  die  Freilegung  der  Bruch- 
stücke kommt  es  an.  Dass  die  Gefahren  der  offenen  Naht  bei 
richtiger  Handhabung  in  der  Neuzeit  nur  äusserst  geringe  sind, 
geht  aus  Folgendem  hervor: 

Schon  1899  konnte  Trinkler  in  Charkow  die  bis  dahin  be- 
kannten Nahtfälle  in  2  Gruppen  .theilen:  Die  erste  umfasst  96 
frische  Fälle  aus  den  Jahren  1883  bis  1890,  die  Trinkler  die 
der  antiseptischen  Periode  nennt,  mit  zwei  Todesfällen;  die 
zweite  die  in  der  aseptischen  Periode  von  1890  bis  1898  .ver- 
öffentlichten 88  frischen  Fälle  mit  keinem  Todesfall. 

Rechne  ich  zu  letztere^  die  seitdem  in  der  Literatur  aufge- 
tauchten Nahtfälle  hiniu,  so  erhalte  ich  noch  173  Fälle,  darunter 
einen    Todesfall    wegen    Alkoholdelirium ;  mit    LungenentzändoDg». 
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Dazu  kommen  noch  60  Fälle  aus  283  von  mir  durchgesehenen 
ünfallakten  mit  zwei  Todesfällen,  einem  an  Brandigwerden  des 
unteren  Bruchstückes  mit  Gelenkeiterung  und  Pyämie  und  einem 
ebenfalls  an  Delirium  und  Lungenentzündung  Verstorbenen.  Das 
sind  seit  1890  321  Fälle  mit  3  mal  tödtlichem  Ausgang,  also  — 
selbst  wenn  man  die  Pneumoniefälle  mitrechnet  —  noch  nicht  ganz 
1  pCt.  Sterblichkeit. 

Nun  befinden  sich  aber  unter  223  von  mir  aus  den  Unfall- 
akten ausgezogenen  unblutig  behandelten  uncomplicirten  Knie- 
scheibenbrüchen nicht  weniger  als  sechs  Todesfälle.  Solche 
Fälle  werden  nicht  veröffentlicht,  man  bekommt  sie  nur  bei  einer 
solchen  Durchmusterung  von  etwa  400  ünfallakten  zu  sehen.  So 
viel  waren  zur  Durchsicht  nöthig,  um  283  reine  subcutane  Bruch- 
(alle  zu  finden.  In  einem  Fall  trat  der  Tod  an  Wundrose  in  einem 
ganz  renommirten  Erankenhause  ein.  Die  Rose  war  vom  ge- 
quetschten, aber  sonst  an  der  Haut  nicht  sichtbar  verletzten  Knie 
ausgegangen.  In  einem  2.  Falle  trat  Vereiterung  des  Kniegelenks 
ein,  auch  hier  lag  keine  offene  Wunde  vor.  In  einem  3  Falle,  in 
dem  der  Kranke  10  Wochen  zu  Bett  gelegen  hatte  —  er  hatte 
gekränkelt  und  nicht  aufstehen  wollen  — ,  starb  er  an  hyposta- 
tischer Lungenentzündung.  Im  4.  Falle  war  der  Patient  in  Folge 
bindegewebig  geheilter  Kniescheibe  oft  gefallen  und  hatte  jedes- 
mal einen  entzündlichen  Erguss  davongetragen,  der  ihn  wieder 
wochenlang  ans  Bett  fesselte.  Das  letzte  Mal  war  der  Erguss 
eitrig,  es  schloss  sich  Lungen-  und  Rippenfellentzündung,  offenbar 
metastatischer  Art,  an.  Auch  im  5.  Fall  entstanden  wiederholt 
Gelenkentzündungen  im  Anschluss  an  Hinstürzen,  schliesslich  er- 
folgte der  Tod  an  Lungentuberculose,  und  da  bei  der  Section  auch 
im  betreffenden  Kniegelenk  fungös-tuberculöse  Massen  gefunden 
wurden,  nahm  man  hier  folgerichtig  einen  Zusammenhang  mit  dem 
Unfall  an. 

Ob  ein  solcher  Zusammenhang  im  6.  Falle  so  sicher  war, 
bleibt  zweifelhaft,  aber  nicht  unmöglich.  Hier  nahm  man  an,  dass 
das  Fortschreiten  der  allgemeinen  Tuberculose  durch  die  mangel- 
hafte Widerstandsfähigkeit  in  Folge  der  langen  durch  das  Knie- 
leiden hervorgerufenen  Krankheit  in  ihrem  Verlauf  beschleunigt 
sei.  Dafür  würde  ich  in  2  anderen  Fällen  einen  Zusammenhang 
mit  dem  Unfall   angenommen  haben,    obwohl  dies  seitens  der  be- 
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treffenden  Schiedsgerichte  nicht  geschehen  ist.  Ein  Patient,  der 
fortwährend  in  Folge  eines  schlecht,  mit  stark  klaffender  Lücke 
geheilten  Kniescheiben bruches  kränkelte,  endete  durch  Selbstmord. 
Ein  anderer  Patient  fällt  oft  seines  Wackelknies  wegen  hin,  wird 
nach  vielfachen  Punctionen  und  Com pressions verbänden  resecirt, 
bringt  mehrere  Jahre  mit  eiternden  Fisteln  zu  und  wird  schliesslich 
amputirt.     Kurze  Zeit  darauf  stirbt  er  an  Lungentuberculose. 

Halten  wir  uns  aber  an  die  anerkannten  6  Todesfälle,  so 
giebt  dies  bei  der  Gesammtzahl  von  223  subcutanen  uncompli- 
cirten  Kniescheibenbrüchen  beinahe  3  pCt.  Todesfälle  gegenüber 
von  noch  nicht  1  pCt.  bei  den  operirten  Fällen. 

Man    kann    daher    dreist  sagen,    die  offene  Naht  erhöht  nicht 
nur  nicht  die  durch   die  Verletzung  an  sich  bedingte  Gefahr,  son- 
dern   verringert    sie    durch    die    Möglichkeit    der    Abkürzung  der 
Heilungsdauer  und  namentlich  durch  die  Abkürzung  des  Kranken- 
lagers.    Denn    das    unterliegt  keinem  Zweifel,    dass  man  die  ope- 
rirten Kranken    früher    aufstehen    lassen    kann,    als    die  nicht  ge- , 
nähten,    weil    die    ersteren    sich    früher   sicher    fühlen.     Und  mini 
komme    ich    noch   zu    einem  Punkt.    Ich  halte  die  Naht  auch: 
für  erlaubt,  ja  sogar  auch  für  nothwendig  in  den  Fällen,! 
bei    denen    zwar   keine   Strecklähmung   vorliegt   oder  zu 
befürchten    ist,    in    denen    aber    die    Bruchstücke   gleich 
nach  der  Verletzung  merklich  klaffen.    Denn  auch  in  diesen 
Fällen  bietet  die  Naht  die  einzige  Gewähr  für  eine  vollkommene 
anatomische  Heilung.     Es   ist    eigentlich    wunderbar,    dass  viele 
Chirurgen    bei   der  Kniescheibe  so  leichten  Herzens  auf  diese  ana- 
tomische Heilung    verzichten,    während    sie    doch  sonst  an  keinem 
anderen  Knochen  der  Pseudarthrosenbildung  das  Wort  reden. 

Die  Kniescheibe  ist  doch  nicht  bloss  zum  Strecken  da,  son-. 
dern  sie  bildet  die  vordere  schützende  Wand  eines  sehr  wichtige»] 
Gelenkes.  Leute  mit  Bindegewebslücke  können  nicht  knieen,  weil' 
der  Druck  unmittelbar  auf  die  Oberschenkelknorren  übertrage» 
wird.  Viele  Arbeiter  müssen  aber  viele  Hantirungen  im  Knieen 
verrichten.  Auch  sichert  die  Festigkeit  der  Kniescheibe  alleio 
die  Festigkeit  des  Gelenkes.  Alle  Kniegelenke  mit  weiter  Binde- 
gewebslücke sind  Wackelgelenke  nicht  im  Sinne  des  seitlichen 
Wackeins,  sondern  des  Einknickens  in  senkrechter  Richtang.  Wie 
sehr  fürchten  wir  die  Wackelgelenke  an  anderen  Stellen,  so  sehr. 
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dass  wir  solche  Gelenke  sogar  künstlich  zu  versteifen  suchen, 
weil  wir  mit  Recht  unter  Umständen  ein  in  geeigneter  Stellung 
versteiftes  Gelenk  für  das  kleinere  üebel  gegenüber  einem  Wackel- 
gelenk halten.  Beim  Kniegelenk  stehen  viele  Aerzte  auf  dem  um- 
gekehrten Standpunkt  und  verlassen  damit  meiner  Ansicht  nach 
den  Boden  anatomischen  und  physiologischen  Fühlens  und  Denkens, 
das  doch  in  allen  Fällen  unsere  Grundlage  sein  soll.  Die  An- 
schauung, wonach  es  auf  die  Bindegewebslücke  nicht  ankommt, 
wenn  nur  das  Kniegelenk  beweglich  bleibt,  muss  daher  als  eine 
grundsätzlich  irrige  bekämpft  werden.  Das  bekannte  Beispiel  von 
Herrn  Körte,  wonach  bei  einem  doppelseitigen  Kniescheibenbruch 
der  Mann  mit  dem  knöchern  geheilten  Bein  schlechter  ging,  als 
mit  dem  bindegewebig  geheilten,  ein  Beispiel,  was  die  Gegner  der 
Naht  immer  zu  ihren  Gunsten  auslegen,  besagt  doch  weiter 
nichts,  als  dass  das  knöcherne  Bein  noch  schlechter  geheilt  war, 
als  das  bindegewebige.  Aber  schlecht  geheilt. war  doch  auch  das 
letztere,  was  natürlich  nicht  dem  behandelnden  Arzt  zur  Last  zu 
legen  ist,  sondern  in  der  Eigenartigkeit  des  Falles  begründet  war^). 
Die  knöcherne  Heilung  mit  Versteifung  kann  durch  einen  Splitter- 
brach bedingt  sein,  wie  ich  es  in  einem  ähnlichen  Falle  in  der 
Unfallstatistik  fand,  und  diese  Versteifung  war  bei  der  unglück- 
lichen Lage  des  Falles  nicht  zu  vermeiden. 

In  zwei  weiteren  von  mir  aufgefundenen  Fällen  von  doppel- 
seitigem Kniescheibenbruch  war  das  Verhältniss  gerade  umgekehrt 
wie  im  Körte 'sehen  Fall.  Die  beiden  knöchern  geheilten  Knie- 
scheiben zeigten  viel  bessere  Verrichtung  als  die  bindegewebig  ge- 
heilten. Ich  gebe  Herrn  Trendelenburg  vollkommen  Recht, 
wenn  er  sagt,  dass  Leute  mit  bindegewebiger  Heilung  auf  ebenem 
Boden  ganz  gut  gehen  können,  dass  sie  aber  bei  Bodenunebenheiten, 
oder  gar  beim  Bergauf-  und  Bergabsteigen  sofort  unsicher  werden.' 

und  diese  Unsicherheit  ist  es,  die  viel  schlimmer  ist  als 
die  mangelhafte  Streckfähigkeit  und  die  oft  viele  Jahre  lang  vor- 
haltende Einschränkung  der  Beugefähigkeit.  Infolge  dieser  ün- 
ßicherheit  fallen  die  Leute  sehr  oft.  Ich  habe  schon  bei  einzelnen 
der  6  Todesfälle  berichtet,  wie  häufig  die  Leute  hinstürzten.  In 
den  223  Unfallacten  der  bindegewebig  geheilten  Brüche  kehrt  die 
Klage  fast  überall    wieder;    schon    bei   einer  Lücke  von  lYg  cm 

1)  S.  hierzu  Seite  776,  Archiv  f.  Win.  Chir.,  77.  Bd.,  Fussnote. 
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zwischen  den  Brachstücken  massten  fast  alle  Arbeiter  Eniekappen 
tragen,  was  natürlich  an  sich  schon  arbeitsbehindernd  und  sug- 
gestiv ungünstig  wirkt.  In  13  weiteren  Fällen  war  dies  Hinfallen 
oder  Umknicken  besonders  auffällig  und  fast  stets  mit  Aufflackern 
der  nie  ganz  zur  Ruhe  kommenden  Gelenkentzündung  begleitet 

In  einem  weiteren  Falle  riss  bei  einem  solchen  Sturz  das 
Eniescheibenband  ab. 

Sehr  häufig  kommt  es  deshalb  auch  bei  bindegewebig  geheilten 
Brüchen  zum  Zerreissen  der  bindegewebigen  Zwischensubstanz  (?on 
Refracturen  kann  man  dabei  ja  eigentlich  nicht  sprechen).  Diese 
Bindegewebsbrücken  sind  schlecht  mit  Gefässen  versorgt  und  nach 
ihrem  Zerreissen  kommt  es  manchmal  überhaupt  vorläufig  za 
keinem  Zusammenhang  mehr  zwischen  den  Bruchstücken,  wenn 
sich  die  Leute  beim  2.  Male  nicht  operiren  lassen.  Die  Weigerung 
hierzu  ist  aber  bei  Unfallpatienton  nichts  Seltenes;  es  ist  ja  auch 
das  erste  Mal  ohne  Naht  gegangen,  sagen  sie,  und  fristen  ihr 
Dasein  kümmerlich  mit  der  Rente  bei  handbreitem  Klaffen  der 
Bruchstücke. 

Bei  den  223  nicht  genähten  Fällen  ereignete  sich  das  Wieder- 
zerreissen  15mal,    bei    den  60  genähten  Fällen  entstand  nur  ein- 
.mal  eine  sofort  wieder  genähte   und   endgültig   dann  geheilte  Re- 
fractur. 

Unter  den  15  Zerreissungen  widerfuhren  4  ein  und  demselben 
Menschen  innerhalb  18  Jahren.  Ein  Patient  kam  mit  weit  klaffender 
Lücke  und  starkem  Bluterguss  in  ein  Krankenhaus,  dessen  Chef 
augenscheinlich  kein  Freund  von  der  Naht  war.  Der  Mann  stürzt 
nach  einigen  Wochen  im  Krankenhause  hin  und  zerreisst  sich  die 
eben  erst  gebildete  Bindegewebsbrücke ;  zweite  Function  und 
Schienenverband.  Der  Mann  steht  nach  einigen  Wochen  wieder 
auf  und  stürzt  nochmals  hin  mit  demselben  Ausgange  und  nun  i 
wird  endlich  genäht  und  schliesslich,  obwohl  einige  Drähte  die 
morschen  Knochen  durchschneiden,  noch  ein  ganz  leidlicher  Heil- 
erfolg erzielt. 

Ein  Patient  stürzt  im  Sprechzimmer  des  Arztes  hin  und  zer- 
reisst sich  dort  seine  eben  verheilte  Bindegewebsbrücke. 

Ein  anderer  Patient  fällt  öfters  wegen  Unsicherheit  auf  dem 
bindegewebig  geheilten  linken  Bein  und  bricht  sich  dabei  das  dne 
Mal  auch  die  rechte  Kniescheibe.     So  könnte  ich  noch  eine  ganze 
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Reihe  von  Nachtheilen  der  bindegewebig  geheilten  Kniescheiben- 
bruche, aufführen,  die  sich  entweder  gar  nicht,  oder  doch  bei 
Weitem  nicht  in  dena  umfange  bei  knöchern  geheilten  Brüchen 
vorfinden. 

Mit  Zwischenbandstreifen  in  der  Länge  zwischen  1  bis  11  cm 
kann  ich  in  meiner  Sammlung  der  bindegewebig   geheilten  Brüche 
massenhaft    dienen.     Ich    wiederhole    am   Schlass  nochmals  meine 
Ansicht,    nach    der    auch    die  Eniescheibenbrüche  mit  Klaffen  der 
Brachstücke  genäht  werden  sollen,  bei  denen  keine  Strecklähmung 
vorliegt.     Fehlt  auch  das  Klaffen  der  Bruchstücke,  so  ist  die  Naht 
überflüssig.     Ich    glaube,    dass    auch    Trendelenburg   in    diesen 
Fällen    nicht    näht.      Dies    thun    nur    einige    Nahtfanatiker,    wie 
Lucas    Championniere,    die  unbesehen  alle  Kniescheibenbrüche 
nähen.     Auch  Herr  v.  Mikulicz    muss    im    Grossen    und  Ganzen 
als  Anhänger    der   Naht    bezeichnet   werden.    Er   macht  sie  stets 
bei  Streckschwäche.     Schliesslich  will  ich  noch  bemerken,  wie  un- 
verkennbar   die    Zunahme    der   Nahtanhänger   ist.     Man  sieht  das 
aus  der  Literatur,  besonders  auffallend  war  mir  dies  aber  bei  dem 
Studium    der   ünfallacten.     In    Krankenhäusern,    in    denen    früher 
nicht   genäht    wurde,    erfolgt  jetzt    vielfach    oder  stets  die  Naht 
Auf  die  in  der  Literatur  vorhandenen  Statistiken  namentlich  nicht 
genähter  Fälle  näher  einzugehen,  erlassen  Sie  mir  wohl.  Es  würde 
hier  zu  weit  führen.     Sie  sind  ja  jedem  zugängig. 

Beachtenswerth  sind  ausser  den  schon  angeführtenvon Hamilton 
die  von  Brunn  er  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    XXIII.  Bd.,  1.  und 
2.  Heft)  aus  der  Züricher  Klinik  aus  dem  Jahre  1885,  die  von  Beck 
aus  der  Tübinger  Klinik  aus  dem  Jahre  1888  und  die  neueste  er- 
wähnte Arbeit    von  Schmidt    aus    der  v.  Mikulicz'schen  Klinik. 
Die  beiden  älteren  enthalten  naturgemäss  überwiegend  unblutig  be- 
handelte Fälle,  und  wenn  die  Erfolge  auch  in  Anbetracht  der  damals 
üblichen  Mittel  als  ganz  beachtenswerthe    zu  bezeichnen    sind,    so 
aberwiegen  doch  sehr  erheblich   die  bindegewebigen  Heilungen,  die 
nun  einmal  nicht  mehr  als  ideale  angesehen  werden  dürfen.    Auch 
ist  es  bedauerlich,    dass    ein    grosser  Theil    der  Patienten   bei  der 
beabsichtigten  Untersuchung    zur  Feststellung  der  Enderfolge  nicht 
mehr  aufzufinden  war   und  hie  und  da   nur  dürftige  briefliche  Be- 
richte über  dieselben  einliefen.     In    dieser  Beziehung    verdient  die 
von    mir    aus  den  ünfallacten    seit    dem  Jahre  1885    ausgezogene 
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Statistik  den  Vorzug    der  Möglichkeit  genauer  dauernder  Controlle 
von  Jahr  zu  Jahr,  ja  in  noch  viel  kürzeren  Zwischenräumen. 

Wie  V.  Mikulicz  erwähnt  hat,  giebt  die  Rentengewähr  oder 
-Versagung  nicht  immer  einen  richtigen  Maassstab  für  die  erfolgte 
Heilung  oder  das  Gegentheil,  weil  hier  zu  viele  Instanzen  ent- 
scheiden. Bei  eftiem  Vergleich  des  unblutigen  und  blutigen  Verfahrens 
vertheilt  sich  dieser  Nachtheil  doch  aber  auf  beide  Gruppen  ziemlidi 
gleichmässig,  wenn  man  eine  grössere  Zahl  Fälle  hat.  Und  meiner 
Tabelle  darf  ich  noch  einen  Vortheil  nachsagen.  Die  Fälle  wurden 
von  verschiedenen  Gutachtern  untersucht,  Gegnern  wie  Anhängern 
der  Naht.  Was  dem  Einen  entgangen  ist,  findet  hinterher  der 
Andere,  und  wenn  man  sich  nur  die  allerdings  nicht  kleine  Mühe 
macht,  alle  Gutachten  zu  studiren,  so  bekommt  man  doch  zuletzt 
ein  gutes  objectives  Bild  über  den  einzelnen  Fall. 

Ich  will  aus  meinen  zusammengestellten  Tabellen  nur  einige 
kurze  statistische  Nebeneinanderstellungen  geben. 

Als  brauchbar  für  unseren  Zweck  wurden  bei  dem  Studinm 
der  Unfallacten  223  unblutig  behandelte,  60  genähte  Fälle,  zu- 
sammen 283  Fälle  gefunden,  die  sich  ziemlich  gleichmässig  in 
beiden  Gruppen  auf  die  Zeit  von  1885  bis  1903  vertheilen.  Die 
Fälle  aus  dem  Jahre  1904  und  1905  wurden  nicht  berücksichtigt, 
da  sie  meist  noch  kein  einigerraaassen  abschliessendes  ürtheil 
zulassen. 

Von  den  60  genähten  Fällen  betrafen  46  frische  Verletzungen, 
bei  denen  durchweg  die  offene  Quernaht  gemacht  wurde.  14  sind 
alte  Fälle,  bei  denen  11  Mal  die  offene  Quernaht  und  3  Mal  die 
subcutane  circuläre  Naht  gemacht  wurde. 

Bei  den  46  frischen  Fällen  sind  einschliesslich  eines  mit 
Capitalzahlung  abgefundenen  Ausländers  13  Fälle  endgültig  geheilt 
und  werden  nicht  mehr  durch  Renten  entschädigt.  Das  sind  rund 
28  pCt.  endgültige  Heilungen.  Ziehe  ich,  wie  das  doch 
eigentlich  sein  muss,  den  Fall  des  abgefundenen  Ausländers  als 
nicht  erwiesen  geheilt  ab,  so  bleiben  46  Fälle  mit  12  er- 
wiesenen Heilungen  =  rund  26  pCt.   endgültige  Heilungeo« 

Dagegen    zeigen    die    unblutig  behandelten  223  Fälle 
nur  20  unbestrittene  Heilungen,  also  rund  9  pCt.   Die  Naht ' 
der  frischen  Fälle    zeitigte    also  ein  beinahe    dreifach    besseres  1 
Heilergebniss,  26  :  9  pCt. 
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Nun  habe  ich  noch  berechnet,  wie  viel  an  Zeit  und  Geld  jeder 
Verletzte  gekostet  hat.  Um  eine  bestimmte  Zahl  zu  bekommen, 
habe  ich  die  Anzahl  der  Monate  mit  der  Zahl '  der  während  der- 
selben gezahlten  Procentzahl  an  Rente  multiplicirt  und  die  einzelnen 
Posten  zu  einer  Gesammtsumme  addirt. 

Für  jeden  der  223  nicht  genähten  Fälle  kommt  die  Zahl  3330 
heraus,  die  etwa  folgenderraaassen  entstanden  ist: 

6  Monate  100  pCt 600 

5       „         80     „        400 

11       „         30     „       330 

50       „         20     „        1000 

100       „         10     ;        .     .     .     .     .     1000 

Summa     3330 

Für  jeden  der  frisch  genähten  46  Fälle  beträgt  die  analoge 
Zahl  1691.  Die  nicht  genähten  Fälle  haben  also  den  ßerufs- 
genossenschaften  1,7  mehr,  d.  h.  beinahe  das  doppelte  Opfer 
an  Zeit  und  Geld  gekostet  als  die  frisch  genähten  Fälle. 
Also  auch  in  dieser  Beziehung  zeigt  sich  das  ganz  er- 
hebliche Uebergewicht  des  operativen  Verfahrens. 

Hinzufügen  will  ich  noch,  dass  bei  den  46  frisch  genähten 
Fällen  die  endgültige  Heilung  am  frühesten  erfolgte  nach  elf 
Monaten,  am  spätesten  nach  101  Mona'ten,  im  Durchschnitt 
nach  3772  Monaten,  also  erst  nach  über  3Y2  Jahren;  bei  den 
nicht  genähten  Fällen  trat  die  endgültige  Heilung  frühestens 
nach  5  Monaten  ein  (hierbei  war  vom  Arzt  angegeben  worden, 
dass  ein  Klaffen  der  Bruchstücke  nach  der  Verletzung  nicht  vorlag). 
Im  längsten  Falle  war  die  Heilung  beendigt  nach  137  Mo- 
naten, im  Durchschnitt  (Dank  mehrerer  von  vornherein  sehr  leichter 
Fälle)  nach  rund  35  Monaten. 

Im  Grossen  und  Ganzen  sind  also  die  Heilergebnisse  keines- 
wegs als  glänzende  zu  bezeichnen  und  stehen  im  Widerspruch  zu 
den  günstigen  Berichten  einzelner  Chirurgen,  ein  Widerspruch,  der 
durch  die  eigenartigen  Verhältnisse  Unfallverletzter  im  Sinne  des 
Gesetzes  allein  nicht  erklärt  wird. 

Wenn  ich  bei  den  genähten  Fällen  nur  einen  Fall  aufzählen 
konnte,  in  welchem  Capitalabfindung  stattfand,  so  kommt  dies  bei 
den  nicht    genähten  Fällen    in    ähnlicher  Art  11  Mal   vor.     Theils 
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wurden  sie  durch  Capitalabfindung  erledigt,  zwei  Mal  auch  bei  h- 
läudern,  da  die  Rente  nur  lÖ  bis  15  pCt.  betrug;  ein  Mal  hatte 
die  Berufsgenossenschaft  willkürlich  die  Rente  entzogen,  indem  sie 
sich  nach  dem,  offenbar  aber  aus  Humanität  des  Arbeitgebers  hodi 
ausgefallenen,  Verdienst  richtete.  Die  •  Rente  hatte  vorher  meiner 
Ansicht  nach  mit  Recht  30  pCt  betragen,  da  der  Mann  eine  Binde- 
gewebslücke  von  5  cm  und  auch  sonst  erhebliche  Störungen  hatte. 

Zweimal  waren  Patienten  verschollen;  dem  einen,  der  Ver- 
schiedenes auf  dem  Kerbholz  hatte,  war  offenbar  der  Boden  in 
Deutschland  zu  heiss  geworden  und  er  war  nach  Verbfissung  einer 
Gefängnissstrafe  nicht  mehr  aufzufinden.  Bei  dem  anderen  Patienten 
fehlten  ersichtliche  Gründe  des  Verschwindens.  Mehreren  Patienten 
war  die  Rente  entzogen  worden,  weil  sie  sich  ins  Ausland  begebet 
hatten,  ohne  sich  mit  der  Berufsgenossenschaft  vorher  ins  Einver- 
nehmen zu  setzen.  Im  Ganzen  kamen,  wie  erwähnt,  so  11  Renten- 
einstellungen zu  Stande. 

Rechnet  man  auch  diese  den  geheilten  Fällen  zu,  was  wissen- 
schaftlich zwar  nicht  richtig  ist,  praktisch  doch  aber  für  die  Be- 
rufsgenossenschaften dasselbe  wie  Heilung  bedeutet,  so  kommen 
zu  den  20  Fällen  von  Heilung  nicht  genähter  Fälle  11  hinzu  nni 
bei  den  genähten  46  zu  den  12  nur  einer. 

Auch  dann  noch  bei  dieser  für  die  genähten  Fälle  ungün- 
stigen Zusammenstellung  bleiben  28  pCt  Heilung  für  die  genähten 
und  rund  14  pCt.  für  die  nicht  genähten,  also  —  streng  genommen 
■ —  für  die  genähten  Fälle  nahezu  das  Dreifache,  praktisch  min- 
destens aber  das  Doppelte  an  Procenten  der  Heilung  der  unblutig 
behandelten  Fälle.  Dabei  ist  zu  bemerken,  dass  von  den  46  ope- 
rirten  Fällen  noch  wenigstens  10  der  baldigen  endgültigen  Heilang 
entgegensehen,  was  bei  den  nicht  genähten  Fällen  nicht  ohne 
Weiteres  anzunehmen  ist. 

Ich  will-  noch  auf  eine  interessante  Thatsache  hinweisen, 
nämlich  die,  dass  bei  den  20  unbedingten  Heilungsfällen  nicht  g^ 
nähter  Fälle  17  mal  gleichzeitig  knöcherne  Heilung  zu  Stande  g^ 
kommen  war,  und  dass  bei  vielen  der  Fälle  schon  kurz  nach  der 
Verletzung  von  den  behandelnden  Aerzten  die  Bemerkung  gemacht 
war,  dass  wegen  geringen,  kaum  festzustellenden  KlaflFens  die  Naht 
unterblieben  sei.  Nur  bei  3  Fällen  endgültiger  Heilung  nicht  ge- 
nähter Fälle  waren  bindegewebige  Zwischenstücke  vorhanden,  zwei- 
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mal  sehr  kurze,  einmal  eins  von  2  cm.  Der  letztgenannte  Patient 
hatte  gemäss  des  ärztlichen  Attestes  vor  der  Rentenentziehung 
noch  30  pCt.  Die  Entziehung  erfolgte,  weil  der  Rentenempfänger 
als  Infanterist  ins  sächsische  Heer  eingetreten  war,  und  man  wird 
wohl  zugeben  müssen,  dass  die  Rentenentziehung  trotz  der  gegen- 
theiligen  ärztlichen  Ansicht  berechtigt  war.  Bei  den  genähten 
Fällen  treffen  die  12  unbestrittenen  Heilungen  stets  mit  knöcherner 
Ausheilung  zusammen.  Der  13.  abgefundene  zeigte  eine  straffe 
Bindegewebslücke.  In  allen  60  genähten  Fällen  waren  45  knöcherne 
Heilungen,  also  75  pCt.  zu  verzeichnen.  Die  223  nicht  genähten 
Fälle  wiesen  nur  32  knöcherne  Heilungen,  also  rund  14  pCt  auf. 

Aus  dem  vorstehenden  Bericht  folgere  ich  nachstehende  Be- 
hauptungen: 

Alle  Kniescheibenbrüche  mit  Strecklähmung  oder 
erheblicher  Streckschwäche  und  solche  mit  Klaffen  der 
Bruchstücke  sind  durch  die  offene  Naht  zu  behandeln. 
Deshalb  empfiehlt  es  sich  —  namentlich  für  Berufs- 
genossenschaften —  Leute  mit  derartigen  Verletzungen 
sofort  einem  Krankenhaus  zu  überweisen,  in  welchem 
die  richtige  Handhabung  der  modernen  chirurgischen 
Wundbehandlung  gewährleistet  ist. 

Zum  Schluss  spreche  ich  den  Berufsgenossenschaften  für  die 
freundliche  Auswahl  und  üebersendung  der  Acten  über  Knie- 
scheibenbrüche auch  an  dieser  Stelle  meinen  besten  Dank  aus. 
Nur  wenige  erklärten,  für  diese  Mitarbeit  zu  einem  gemeinschaft- 
lichen Zwecke  keine  Zeit  zu  haben. 
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XXL 

üeber  Pharynxplastik'\ 

Von 

Professor  Dr.  Helferich^ 

Direotor  der  cbirnrgisehen  Klinik  in  KieL 


M.  H.!  Wenn  ich  mir  erlaube,  Ihnen  heute  einen  durch 
Operation  geheilten  Fall  von  Larynx-  und  Pharynxcarcinom  vorzu- 
stellen, so  darf  ich  mich  wohl  darauf  beschränken,  neben  einer 
kurzen  Mittheilung  der  betretf enden  Krankengeschichte  einige  prin- 
cipiell  wichtige  Punkte  hervorzuheben. 

Ich  darf  daran  erinnern,  dass  ich  vor  einer  Reihe  von  Jahren 
die  Gastrostomie  als  eine  Hülfsoperation  vor  den  Operationen  am 
Pharynx  und  Oesophagus  empfohlen  habe  (Deutsche  Zeitschrift  far 
Chirurgie,.  Bd.  55,  S.  ilO).  Obgleich  dieser  Vorschlag  ziemlich  zu 
gleicher  Zeit  und  selbständig  auch  von  dem  Schweizer  Collegen 
Dr.  de  Quervain  gemacht  wurde,  scheint  er  mir  doch  nicht  die 
g-ebührende  Beachtung  bei  den  Fachgenossen  gefunden  zu  haben. 
Seitdem  wir  nach  dem  Vorgang  von  Witzel  gelernt  haben,  die 
Gastrostomie  mit  Herstellung  eines  beliebig  langen,  in  die  einge- 
faltete oder  partiell  aufgeschnittene  Magenwand  eingebetteten  Canales 
auszuführen,  sind  die  technischen  Schwierigkeiten  bei  und  nach 
dieser  Operation  als  gelöst  zu  betrachten.  Neben  dem  eingelegten 
Gummirohr  giebt  es  keinen  Ausfluss  von  Magensaft  etc.,  und  man 
braucht  schliesslich,  wenn  die  Fistel  überflüssig  geworden  ist, 
lediglich  das  Gummirohr  zu  entfernen,  um  einen  spontanen  Verschluss 
der  Fistel  zu  erzielen.  So  haben  wir  in  der  vorläufigen  Gastro- 
stomie event.  ein  Mittel,  heruntergekommene  Kranke  vor  der 
Operation  ihres  Pharynxcarcinoms  besser  zu  ernähren  und  zu  kräf- 


^)  Vorgetragen  mit  Krankenvorstellung  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Con- 
gresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  27.  April  1905. 
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tigen,  den  Heilungsvorgang  nach  der  Operation  ungestört  verlaufen 
und  schliesslich  nach  definitiver  Heilung  durch  Entfernung  des 
Gummirohres  die  durch  die  Hülfsoperation  geschaffene  Veränderung 
wn  selbst  wieder  schwinden  zu  sehen. 

Bei  meinem  Kranken,  einem  47jährigen,  im  Ganzen  ziemlich  kräftigen 
Manne,  welcher  einen  Theil  des  Transvaalkrieges  mitgemacht  hatte,  dann  aber 
i?ntlassen  war  und  nach  Verlust  seines  Eigenthums  in  seine  Heimath  zurück- 
gekehrt war,  handelte  es  sich  um  einen  grossen,  die  hintere  .und  die  rechte 
Seite  des  Kehlkopfes  einnehmenden,  die  Stimmbänder  verdeckenden  Tumor, 
welcher  auch  nach  der  Pharynxseite  zu  hinübergewuchert  war.  Erst  seit  fünf 
Monaten  hatte  Fat.,  der  früher  stets  gesund  war,  die  ersten  Krankheitser- 
scheinungen: Druckgefuhl  im  Halse,  etwas  näselnde  Sprache;  in  letzter  Zeit 
waren  auch  Schmerz  und  übelriechender  Auswurf  hinzugekommen,  obgleich 
ärztlicherseits  Pinselung  mit  Jodtinctur  und  Höllensteinlösung  vorgenommen 
war.  In  der  That  warf  Pat.  sehr  viel  eitrig-blutigen  Schleim  von  fötidem 
Charakter  aus.  An  seiner  rechten  Halsseite  fand  sich  vor  dem  Muse,  sterno- 
eleidomastoideus  eine  etwa  pflaumengrosse,  etwas  druckempfindliche  Drüsen- 
geschwulst in  der  Höhe  des  Kehlkopfes;  in  der  Umgebung  derselben  waren 
noch  mehrere  harte  Drüsen  fühlbar.  Innere  Organe  ohne  pathologischen  Befund. 

Als  Voroperation  in  dem  oben  erwähnten  Sinne  wurde  am  3.  Oct.  1903 
die  Gastrostomie  ausgeführt.  Hierzu  ist  nichts  Besonderes  zu  bemerken.  Die 
Heilung  der  kleinen  Wunde  geschah  ohne  jeden  Zwischenfall  und  die  Er- 
nährung konnte  vom  ersten  Tage  nach  der  Operation  an  reichlicher  als  vorher  ge- 
staltet werden,  so  das  die  Gewichtsabnahme  und  Entkräftung  des  Pat.  aufhörte. 

Ein  zweiter  principieller  Punkt  muss  bei  der  Operation  der- 
artiger Fälle  darin  gefunden  werden,  dass  die  Operation  unter  allen 
Umständen  ausgiebig  und  in  gesunden  Gewebsgrenzen  vorgenommen 
werde.  Sollte  sich  dies  bei  einem  ernstlichen  operativen  Versuch 
als  unausführbar  herausstellen,  so  würde  die  Gastrostomie  als  eine 
definitiv  •  nützliche  Palliativoperation  wirken  müssen.  In  unserem 
Fall   lagen    die  Verhältnisse  glücklicher  Weise  nicht  so  ungünstig. 

Am  23.  October  1903  vollzog  ich  in  combinirter  Morphiumchloroform- 
narkose die  Operation.  Medianer  Schnitt,  fast  in  der  ganzen  Länge  des  Halses; 
an  seinem  unteren  und  oberen  Ende  Querschnitte  nach  beiden  Seiten,  so  dass 
also  thürflügelartig  die  Haut  zurückpräparirt  und  das  Operationsgebiet  zu- 
gängig gemacht  wurde.  Der  Sternocleidomastoideus  wird  beiderseits  frei  prä- 
parirt,  rechterseits  kommt  sogar  noch  eine  Portion  desselben  mit  zur  Ent-, 
femung,  während  das  bis  hierher  reichende,  schon  vorher  erwähnte  Drüsen- 
packet  sorgfaltig  exstirpirt  wird.  Von  beiden  Seiten  her  werden  Kehlkopf 
und  Oesophagus  resp.  unterer  Pharynxtheil  von  der  Wirbelsäule  abgelöst;  die 
Trachea  wird  dicht  unterhalb  des  Kehlkopfes  quer  durchtrennt  und  im  unteren 
Theil  der  Wunde  median    eingenäht.     Ebenso   wird   sodann    der  Oesophagus 
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unterhalb  der  Tumorgegend  darchtrennt  und  sein  Stampf  nach  der  linken 
Seite  zu  provisorisch  fixirt,  während  sein  oberes  Ende  mitsammt  dem  Kehlkopf 
nach  oben  umgeschlagen  und  unter  kräftigem,  nach  aufwärts  gerichtetem  Zog 
unter  Mitnahme  eines  Stückes  Pharynx  dicht  unterhalb  des  Zungenbeine 
durchschnitten  wird.  Um  die  Wunde  vor  ausfli essen  dem  Mundsecret  zu  schauen, 
wird  der  stehen  gebliebene  Wundrand  des  Pharynx  von  vorn  nach  hinten  fest 
vernäht.  Sorgfältige  Blutstillung.  Oesophagus  an  der  linken  Seite  definitiv 
durch  Nähte  befestigt  und  zwar  so  hoch  wie  möglich,  jedoch  ohne  Spannung. 
Die  übrige  Wundhöhle  wird  lose  tamponirt. 

Der  Wundverlauf  war  nach  diesen  Cautelen  ein  völlig  ungestörter.  Die 
beiden  Oeflfnungen  von  Trachea  und  Oesophagus  verwuchsen  fest  lippenformig 
mit  der  Halshaut,  die  granulirende  Wunde  selbst  kam  zu  vollem  Verschluss, 
während  die  gesammte  Ernährung  durch  die  Magenfistel  in  bester  Weise  vor 
sich  ging. 

Wenn  es  bei  der  Operation  maligner  Turaoren  heutzutage 
immer  und  überall  unser  Bestreben  sein  muss,  in  gesunden  Grenzen 
zu  operiren,  weil  ohne  dieses  an  eine  radicale  Heilung  mittelschwerer 
oder  gar  schwerer  Fälle  garnicht  zu  denken  ist,  so  kann  das,  wie 
ich  glaube,  nicht  besser  und  schärfer  formulirt  werden,  als  durch  einen 
Satz,  welchen  ich  seit  vielen  Jahren  vertrete:  Die  Exstirpation  des 
malignen  Tumors  muss  ohne  Rücksicht  auf  eine  etwa  nachfolgende 
Plastik  vorgenommen  werden.  Es  ist  leicht  gesagt,  dass  man 
diesem  Satze  getreu  entsprechend  verfahre;  aber  ich  hab«  doch 
schon  öfter  gefunden,  dass  Collegen  diesen  Satz  als  etwas  Selbst- 
verständliches anerkannten,  jedoch  bei  einzelnen  Aufgaben  nicht 
ganz  einwandsfrei  verfuhren.  Wer  ein  Carcinoma  mammae  operirt, 
kann  vorher  nicht  bestimmen,  wie  er  die  Deckung  des  Defectes 
zu  Stande  bringen  wird;  wer  an  die  Operation  eines  Lippencarci- 
noms  mit  Ausräumung  der  beiden  SubmaxiUar-  und  Submental- 
regionen  herangeht,  darf  keine  vorgefasste  Meinung  hinsichtlich  des 
Lippenersatzes  haben.  Wer  ein  Carcinom  des  Pylorus  gründlich 
zu  exstirpiren  beabsichtigt,  darf  nicht  von  vornherein  die  Kocher'sche 
oder  irgend  eine  andere  Methode  hinsichtlich  der  Vereinigung  von 
Magen  und  Duodeum  auszuführen  beabsichtigen.  Die  Hauptsache 
ist  eben  bei  der  gründlichen  Exstirpation,  dass  der  Operateur  ohne 
jede  Rücksicht,  d.  h.  ohne  einen  bestimmten  Plan  an  die  Exstir- 
pation des  Kranken  herangeht.  Die  Beseitigung  des  malignen 
Tumors  ist  eine  Lebensfrage;  die  Plastik  kommt  meistens  erst  in 
zweiter  Linie,  sie  kann  in  manchen  Fällen  sogar  zu  einem  späteren 
Zeitpunkt    vorgenommen    werden.     Diese    letztere  Thatsache  habe 
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ich  auch    bei    meinem  hier  vorgestellten  Kranken  zur  Ausführung 
gebracht.    Ich  habe  zunächst  auf  irgend  eine  Wiederherstellung  der 
verlorenen  Theile  verzichtet.    Kam  es  doch  darauf  an,  zunächst  in 
ausreichender  Zeit  zu  beobachten,  ob  nicht  im  Bereich  der  Narbe, 
namentlich  rechterseits,  wo  die  Drüseninfection  schon  in  erheblichem 
Grade  vorhanden  war,  trotz  ausgiebiger  Operation  ein  Recidiv  auf- 
treten würde.     Ein    volles  Jahr    habe    ich    gewartet,    und   erst  als 
nach    dieser    Zeit    die    Narbe    einen    guten,    definitiven    Charakter 
zeigte,    als    von  Carcinombildung   im  Bereich    der  Narbe    oder  an 
einem  anderen  Theil  des  Halses  (Drüsen)  auch  nicht  eine  Spur  wahr- 
zunehmen war,  ging  ich  in  verschiedenen  kleineren  Operationen  an 
eine  Wiedervereinigung  des  Oesophagus  mit  dem  Pharynx. 
In  einer  ersten  Sitzung  (am  8.  October  1904)  öffnete  ich  die  quere  Narbe 
oben  am  Halse  in  genügender  Breite  und  vereinigte  vorn   an   der  Vorderseite 
die  Pbarynxschleimhaut  mit  der  Haut  der  vorderen  Halsgegend,  an  der  hinteren 
Seite  die  PharynxscbleimbaQt  mit   der   die  Wirbelsäule  bedeckenden   Narbe, 
ieosserst  lästig  war  hiemach  das  Herab fliessen   des  Speichels  aus  der  Mund- 
nnd  Rachenhöble  auf  die  Vorderfläche  des  Halses  und  es  kam  auch  darauf  an, 
eine  Aspiration  von  Mundflüssigkeit  in  die  nahe  liegende,  breit  offene  Traoheal- 
fistel  zu  verhindern.  Von  Herrn  Dr.  Baum  wurde  die  Einfuhrung  eines  Gummi- 
trichters in  den  Rachen  versucht.    Es  muSste  jedoch  wegen  unüberwindlichen 
Brechreizes  hiervon  Abstand  genommen  werden.     Nützlicher  erwies   sich  ein 
Gammibeh älter,   welcher  dem  Pharynxloch  von  Aussen  anlag.     In   der  ersten 
Zeit  nach  dieser  kleinen  Operation   war  ausserdem   flache  Lagerung   des  Fat. 
mit  tiefem  Kopf-   und   erhöhtem  Fussende   des  Bettes   durchgeführt  und   ge- 
oägend  wirksam  gewesen. 

Um  von  der  bekannten  Dehnbarkeit  und  Verschiebbarkeit  des  Oesophagus 
Natzen  zu  haben,  machte  ich  am  16.  December  den  Versuch,  den  Oesophagus 
mit  etwas  anliegender  Halshaat  frei  zu  prapariren  und  durch  Dehnung  so  weit 
in  die  Höhe  zu  ziehen,  dass  wenigstens  an  der  Hinterseite  Oesophagus  und 
Pharynxöfifnnng  mit  einander  in  Berührung  gebracht  wurden.  Dies  gelang  je- 
doch nur  theilweise.  Obgleich  die  Speiseröhre  so  weit  frei  präparirt  war,  dass 
eine  narbige  Fixation  nicht  mehr  bestand,  ei'wies  sich  doch  der  wenn  auch  nur 
ganz  geringe  Zug  als  zu  stark,  um  eine  erwünschte  Zasammenheilung  zu  er- 
Aöglichen.  Die  Theile  trennten  sich  wieder  voneinander  und  es  blieb  ein  bald 
granulirender,  später  durch  Ueberhäutung  vernarbter,  an  der  Hinterseite  min- 
destens zweifingerbreiter  Rand  zwischen  Pharynx  und  Oesophagus.  So  vollzog 
ich  denn  am  25.  Januar  1905  eine  Plastik  in  dem  Sinne,  durch  einen  zungen- 
artigen,  gestielten  Hautlappen  mit  unterer  Basis  die  seitliche  und  vordere 
Wand  des  fehlenden  Oesophagusstückes  zu  bilden,  während  der  hintere  Theil 
durch  die  der  Wirbelsäule  aufliegende  Narbe  hergestellt  war.  Unter  ange- 
messener Anfrischung  im  Bereich  der  Narbe  gelang  es  ohne  grosse  Mühe,  den 
vohlgenäbrten  Hautlappen  so  zu  lagern,  dass  eine  Art  Röhre  zu  Stande  kam, 
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welche  durch  die  Hautseite  des  Lappens  genügend  mit  Epithel  versorgt  w, 
während  die  wunde  Fläche  des  Lappens  durch  Hinüberziehen  seitlicher  Theile 
der  Halsbaut  die  nöthige  Bedeckung  erhielt.  Nur  am  Stiel  des  Lappeos  In 
nächster  Nahe  der  Trachealöffnung  blieb  noch  eine  kleine  Oeffnung,  deren 
Verschluss  nach  Anheilung  des  Lappens  für  später  in  Aussicht  genommen 
wurde.  Die  Wunde  wurde  durch  feuchte  Borcompressen  bedeckt;  darch  «• 
gemessene  Lagerung  wurde  für  Entspannung  der  Halshaut  von  alleo  Seiten 
her  gesorgt  und  wir  hatten  die  Freude,  eine  ungestörte  Wundheil ung  zu  er- 
leben. Auch  in  dieser  Zeit  wurde,  wie  schon  bei  den  anderen  Eingriffen  Tor- 
her,  die  gesammte  Ernährung  durch  die  Magenfistel  zu  Stande  gebracht  Einige 
Wochen  später  wurde  an  dem  Stiel  des  Lappens  der  Hautrest  noch  wund  ge- 
macht und  mit  der  gleichfalls  frei  präparirten  Narbenseite  des  Halses  ?emähL 
Hiernach  haben  wir  lediglich  von  Zeit  zu  Zeit  noch  eine  Bougirung  des  Oeso- 
phagus vorgenommen,  um  den  neugebildeten  Pharynx-  resp.  Oesophagostheil 
an  die  Passage  von  Speisen  zu  gewöhnen  und  vor  narbiger  Schrampfans: 
zu  bewahren. 

Heute  sehen  Sie  nun  den  Pat.  in  voller  Gesundheit.  Er  ist  schon  nach 
Hause  entlassen  und  fungirt  wieder  als  Wirth  in  seinem  kleinen  Gasthause 
„Transvaal"  in  Schwartau  bei  Lübeck.  Ausser  einigen  Narbenzügen  am  Halse 
sehen  Sie  die  breite  Oeffnung  der  Trachea,  welche  im  Jugulum  liegt,  dem  Pat. 
aber  keine  Beschwerden  macht.  Eine  weitere  Oeffnung  oder  Fisrel  bestcbi 
nicht.  Pharynx  und  Oesophagus  sind  in  voller,  freier  Verbindung  undPai.  isi 
im  Stande,  eben  so  gut  trockenes. Brot  zu  essen  und  zu  schlucken,  als  ein 
Wasserglas  in  raschem  Zuge  zu  leeren  (Demonstration). 

Ich  glaube,  dass  das  Zuwarten  in  diesem  Falle  in  verschiedener 
Hinsicht  nützlich  war.  Auch  bei  anderen  Gelegenheiten  beeile  ich 
mich  zuweilen  nicht  mit  der  Plastik,  sondern  warte  zunächst  ruhig 
die  Heilung  der  Exstirpationswunde  ab.  Von  den  hieraas  resul- 
tirenden  Vortheilen  scheinen  mir  zwei  besonders  erwähnenswerth. 
Der  eine  ist  schon  erwähnt:  wir  führen  das  Princip  gründlicher 
und  wohl  auch  erfolgreicher  durch,  dass  die  Exstirpation  maligner 
Gewächse  mit  etwa  nachfolgender  Plastik  nicht  direct  verbundeD 
werden  müsse  und  ohne  jede  Rücksicht  auf  die  Plastik  vollzogen 
werden  muss.  Das  zweite  aber  ist,  dass  man  auf  diese  Art  noch 
sehr  schwere  Fälle  zu  operiren  und  durch  die  Operation  zu  hcileB 
vermag. 
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XXII. 

(Aus  der  Innsbrucker  chirurgischen  Klinik.) 

Ueber  Perubalsam  als  Mittel  zur 
Wundbehandlung '\ 

Von 

Professor  Dr.  H.  Schloffer. 


Wenn  wir  heute  von  den  Erfolgen  unserer  Wundbehandlung 
und  den  Fortschritten  sprechen,  die  wir  auf  diesem  Gebiete  ver- 
zeichnen, so  sind  es  in  erster  Linie  die  von  uns  selbst  ge- 
setzten Operationswunden,  die  wir  dabei  ira  Auge  haben.  Bei 
diesen  sind  wir  ja  auch  in  der  That  im  Allgemeinen  zu  ziemlich 
befriedigenden  Heilerfolgen  gelangt.  Es  sind  aber  diese  Erfolge 
nicht  so  sehr  oder  nicht  nur  allein  abhängig  von  der  Wund- 
behandlung, sondern  auch  und  sogar  in  erster  Linie  von 
jenen  Maassnahmen,  die  wir  bei  der  Schaffung  solcher  Wunden 
zur  Verhinderung  einer  Infection  derselben  treffen.  Wir  haben  er- 
lahren,  dass,  wenn  es  gelingt,  eine  Infection  der  Wunde  während 
der  Vornahme  der  Operation  zu  vermeiden,  damit  die  Hauptsache 
gethan  ist;  die  Fernhaltung  einer  späteren  Infection  gelingt  dann 
—  einfache  Fälle  vorausgesetzt  —  in  der  Regel  leicht. 

in  innigem  Zusammenhange  mit  dieser  Thatsache  steht,  dass 
wir  bei  den  sogenannten  accidentellen  Wunden  fast  niemals  in 
der  Lage  sind,  das  zu  erwartende  Heilungsresultat  von  vorn  herein 
mit  Bestimmtheit  vorauszusehen.  Denn  bei  diesen  Wunden  wissen 
wir  nicht,  ob  und  in  welchem  Grade  schon  anlässlich  der  Ver- 
letzung   oder   nachher    eine  Infection  gesetzt  wurde,   bezw.  ob  der 

1)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  26.  April  1905. 
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Organismus  mit  der  Menge  eingebrachter,  in  solchen  Fällen  unver- 
meidlicher Infectionserreger  fertig  werden  wird.  Freilich  haben  wir 
auf  der  einen  Seite  die  Erfahrung  gewonnen,  dass  bei  vielen 
accidentellen  Wunden  der  Eintritt  einer  Wunderkrankung  verhütet 
werden  kann,  wenn  nur  alle  Manipulationen  an  derselben,  welche 
eine  nachträgliche  Infection  bedingen  können,  vermieden  werden. 
Andererseits  aber  wissen  wir,  dass  es  eine  Reihe  von  Verletzungen 
giebt,  bei  denen  wir  von  vornherein  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
den  Eintritt  einer  Wundinfection  zu  erwarten  haben.  Vor  allem 
kommen  dabei  jene  Wunden  in  Betracht,  die  nicht  den  Charakter 
scharfer  Stich-  oder  Schnittwunden  tragen,  sondern  bei  denen  durch 
stumpfe  Gewalten  Gewebsläsionen  geschaffen  wurden,  die  von  mehr 
oder  minder  ausgedehnter  Gewebsnekrose  gefolgt  sind.  Die  ab- 
gestorbenen Gewebspartien,  denen  die,  normaler  Weise  dem  Ge- 
webe innewohnenden  Resorptions-  oder  Abwehrvorrichtungen  fehlen, 
stellen  die  Breschen  dar,  durch  welche  die  Infectionserreger  von 
der  Wunde  Besitz  ergreifen. 

Dass  wir  die  in  eine  accidentelle  Wunde  eingedrungeneu  Ent- 
zündungserreger durch  antiseptische  Maassnahmen  im  Allgemeinen 
nicht  abzutödten  im  Stande  sind,  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel; 
vielleicht  lässt  sich  ganz  kurze  Zeit,  wenige  Stunden  nach  der 
Verletzung  in  dieser  Hinsicht  noch  einiges  erreichen,  in  einem, 
practischen  Bedürfnissen  entsprechenden  Ausmaasse  aber  nicht 
Wir  sind  höchstens  in  der  Lage,  durch  offene  Wundbehandlung  eine 
bereits  eingetretene  Infection  unschädlich  zu  machen  oder  durch 
ausgiebige  Excision  der  Oberfläche  der  Wunde  (Friedrich)  die 
inficirten  Theile  zu  entfernen  und  Aussicht  auf  eine  Prima  intentio 
zu  schaffen.  Im  Grossen  und  Ganzen  aber  haben,  wie  bemerkt, 
alle  unsere  Bestrebungen,  welche  auf  eine  Desinfection  der 
Wunde  hinaus  gehen,  Schiffbruch  gelitten;  auch  die  Einbringung 
sogenannter  Dauerantiseptica  in  die  Wunde,  welche  die  Idee 
verfolgte,  die  in  der  Wunde  vorhandenen  und  sich  dort  etwa  ver- 
mehrenden Mikroorganismen  nach  und  nach  abzutödten,  hat  keine 
nachhaltigen  Erfolge  gebracht.  Wir  müssen  uns  im  Gegentheil  ge- 
stehen, dass  —  von  einer  Reihe  von  Ausnahmen  abgesehen  —  das 
Einbringen  von  Desinfectionsmitteln  in  die  Wunde  im  Allgemeinen 
nicht  nur  nicht  nützt,  sondern  manchmal  dadurch  direct  schadet, 
dass  die  eingebrachten  Mittel,   ohne    das  zu  leisten,  was  man  von 
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ihrer  Desinfectionskraft  erwartet,  die  natürlichen  Abwehrvörrich- 
tangen  der  Wunde  oder  des  gesammten  Organismus  schädigen,, 
letzteres,  weil  sie  ihre  desinficirende  Wirkung  nicht  entfalten  können,, 
ohne  gleichzeitig  eine  Aetzung  der  Wundoberfläche  herbeizuführen. 
Wie  wichtig  es  aber  wäre,  ein  Mittel  zu  finden,  welches  geeignet 
ist,  Wunden  gegen  den  Eintritt  einer  Infection  zu  schützen,  ohn^ 
derartige  nachtheilige  Nebenwirkungen  zu  entfalten,  geht  am  besten 
daraus  hervor,  dass  man  bis  in  die  jüngste  Zeit  immer  wieder  neue 
^Dauerantiseptica"  auftauchen  sieht,  die  zur  Wundbehandlung  Ver- 
wendung finden  sollen.  Keines  derselben  hat  gehalten,  was  man 
sich  von  ihm  versprochen  hat. 

Es  schien   mir  aus  dem  allen  wohl  hervorzugehen,  dass  auch 
weitere  Bestrebungen  nach  Auffindung  brauchbarer  Wundantiseptica 
zur  Desinfection    bereits  entzündeter  Wunden  wenig  Erfolg  ver- 
heissen.    Es  konnte  aber  in  Frage  kommen,  Substanzen  zu  finden, 
die  nach  stattgehabter  Infection,  jedoch  vor  dem  Eintritte  von  Ent- 
zündungserscheinungen eingebracht,  einen  gewissen  Schutz  vor  der 
letzteren  gewährten,  ohne  aber  dabei  jene  Abwehrvorrichtungen  zu 
schädigen,  die  dem  lebenden  Gewebe  der  Wunde  selbst,  innewohnen. 
Wir   haben    an    der  Innsbrucker  Klinik   im  Laufe  der  letzten 
Monate   mit   der  Verwendung   des  Perubalsam    bei  accidentellen 
Wunden  eine  Reihe  von  Erfahrungen  gewonnen,  die  beweisen,  dass 
diese  Substanz  einen  solchen,  ganz  ausgesprochen  günstigen,  nicht  zu 
unterschätzenden  Einfluss  auf  die  Heilung  derartiger  Wunden  nimmt. 
Ich  möchte  mir  erlauben,  im  Folgenden  einen  kurzen  Bericht 
über  diese  Erfahrungen,  sowie  über  eine  Anzahl  von  .Experimenten 
zu  geben,  die  über  die  Wirkung  des  Perubalsam  angestellt  wurden. 
Vorher  sei  noch  kurz  an  ein  paar  historische  Daten  erinnert.    Be- 
kanntlich standen  verschiedene  Balsamarten  schon  seit  den  ältesten 
Zeiten  als  Wundbehandlungsmittel  in  Verwendung.    Die  enthusiasti- 
schen   Berichte    eines  Theophrastus,    Plinius  d.  Aeli,   Dios- 
korides  u.  A.  müssen  wohl  auch  einen  gewissen  practischen  Hinter- 
grund gehabt  haben. 

Was  für  Balsamarten  es  waren,  die  man  damals  benutzt  hat, 
wissen  wir  nicht;  der  Perubalsam  war  es  gewiss  nicht;  denn  diesen 
kennen  wir  erst  seit  der  Entdeckung  Amerikas,  wo  er  an  seinem 
Fundorte,  der  centralamerikanischen  Republik  San  Salvador  allerdings 
gleichfalls  seit  langer  Zeit  als  Wundheilmittel  in  Verwendung  steht'. 
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Auch  bei  uns  hat  bis  in  die  neueste  Zeit  der  Glaube  an  die 
Heilkraft  der  Balsame,  speciell  des  Perubalsams,  immer  wieder 
«einen  Ausdruck  gefunden. 

Zwar  beschäftigen  sich  die  meisten  der  hier  in  Betradit 
kommenden  Publikationen  entweder  mit  der  Behandlung  nicht  rein 
chirurgischer  Erkrankungen,  oder  aber  mit  der  Wundbehandlung  bei 
tuberculösen  Processen  (Thiersch-Gräfe,  Sayre,  Landerer, 
Vamosy-Schopf).  Daneben  haben  aber  doch  einzelne  Aerzte, 
Wiss,  Stockum,  Burger  u.  A.  den  Balsam  zur  Behandlung  ver- 
schiedener nicht  tuberculöser  Wunden,  auch  frischer  Verletzungen 
herangezogen.  Unsere  Untersuchungen  wurden  vorwiegend  dnrch 
die  Mittheilung  Stockum 's  in  Rotterdam  angeregt,  der  bei  com- 
plicirten  Fracturen  mit  dem  Perubalsam  ausserordentlich  günstige 
Resultate  erzielt  haben  will.  Auch  Stockum  hatte  diese  Behand- 
lungsmethode, die  einfach  darin  bestand,  dass  eine  grössere  Menge 
von  Perubalsam  in  die  Wunde  gegossen  wurde,  nicht  selbst  ein- 
geführt, sondern  sie  von  seinem  Vorgänger  öbemoramen. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  diesen  Gegenstand  liegen 
nicht  vor.  Es  schien  mir  aber  wünschenswerth,  mit  der  klinischoB 
Erprobung  des  Balsams  nicht  früher  zu  beginnen,  als  bis  eine  ent- 
sprechende experimentelle  Grundlage  geschaffen  war.  Ich  habe 
deshalb  einen  meiner  Assistenten,  Herrn  Dr.  Suter,  beauftragt, 
eine  Reihe  von  Untersuchungen  auszuführen,  die  noch  nicht  zum 
Abschlüsse  gelangt  sind  und  über  welche  er  selbst  später  eingehend 
berichten  wird. 

Nur  einige  wesentlichen  Ergebnisse  derselben  seien  hier  heraus- 
gegriffen. 

Uns  lag  zunächst  die  Frage  nach  der  Giftigkeit  des  Peru- 
balsams vor.  Es  zeigte  sich,  dass  der  unvermischte  Perubalsam 
—  nur  solcher  kam  bei  unseren  Versuchen  in  Verwendung  —  bei 
Meerschweinchen  von  ca.  500  g  in  Dosen  von  1  ccm  und  mehr  intra- 
peritoneal  injicirt  unter  Collaps  und  unter  Sinken  der  Tempe- 
ratur um  mehrere  Grade  den  Tod  herbeiführte,  wogegen  Y2  ^^ 
vertragen  wurde,  ohne  dass  merkliche  Störungen  eintraten;  höchstens 
fand  sich  ausnahmsweise  eine  vorübergehende  leichte  Albuminarie^ 
jedoch  stets  mit  geringerem  Eiweissgehalt  als  1  p.M. 

Weit  grössere  Dosen,  bis  3  und  4  g  Balsam  wurden  von  den 
Versuchsthieren  bei    subcutaner  Einverleibung  vertragen.    Dieser 


H.  Schloff  er,  Uober  Perabalsam  als  Mittel  zur  Wundbehandlang.  ;403 

Unterschied  erklärt  sich  wohl  aus  der  viel  grösseren  Kesorptibna- 
fläche,  die  das  Peritonealcavum  bietet;  aus  diesem  wird  der  Bälsatn 
rasch  resorbirt,  während  derselbe  in  abgeschlossenen  Weichtheil- 
taschen  noch  nach  längerer  Zeit,  selbst  nach  Wochen  in  beträcht- 
lichen Bruchtheilen  der  eingebrachten  Quantitäten  aufzufinden  ist. 
Würden  wir  die  beim  Meerschweinchen  gefundenen  Zahlen  auf  den 
Menschen  übertragen,  so  würde  sich  ergeben,  dass  wir  intraperitoneal 
50— 70  g  injiciren  dürfen,  subcutan  oder  in  Gewebstaschen  200 
bis  300  ccm;  die  practisch  in  Betracht  kömmenden  Dosen  erreichen 
jedoch  diese  Höhe  niemals  und  betragen  meist  nicht  einmal  ein 
Zehntel  davon. 

Eine  hervorstechende  Wirkung  des  Balsams  ist  die  prompte 
und  andauernde  Verhinderung  der  Fäulniss.  Fleischstücke 
mit  Balsam  bestrichen,  erhalten  sich  lange  Zeit,  ohne  zu  faulen, 
während  mit  Sublimat,  Formalin  und  anderen  antiseptischen  Sub- 
stanzen bestreute  oder  bestrichene  Stücke  bald  verwesen.  Bekannt- 
lich hat  man  sich  diese  Eigenschaft  der  Balsame  schon  in  den 
ältesten  Zeiten  bei  der  Leichenconservirung  zu  Nutze  gemacht. 

Auch  am  lebenden  Organismus  kommen  die  fäulnisswidrigen 
Eigenschaften  des  Balsams  insofern  zum  Ausdruck,  als  die  sonst 
bei  gewissen  Verletzungen  so  häufig  zu  beobachtende  Jauch ung 
durch  die  Einwirkung  des  Balsams  vermieden  zu  werden 
pflegt.  Wir  haben  diese  Frage  zunächst  in  der  Weise  studirtj 
dass  wir  Meerschweinchen  und  weissen  Ratten  wechselnde  Mengen 
einer  Erdaufschwemmung  unter  die  Haut  einbrachten,  welche  die- 
selben mit  Sicherheit  innerhalb  15 — 36  Stunden  an  einer  jauchigen 
Gasphlegmone  tödtete.  Bei  einem  Theile  der  Thiere  Hessen  wir 
der  Injection  der  Erdaufschwemmung  sogleich  eine  solche  von 
Perubalsam  folgen. 

In  allen  Fällen  sind  die  mit  Perubalsam  behandelten  Thiere 
weniger  schwer  und  in  ganz  anderer  Weise  erkrankt-  Denn  während 
die  Controlthiere  regelmässig  innerhalb  der  angegebenen  Zeit  an 
einer  Art  Gasphlegmone  zu  Grunde  gingen,  wurden  bei  einem 
Theile  der  mit  Perubalsam  behandelten  Thiere  der  Exitus  über- 
haupt vermieden  oder  aber  zeitlich  weit  hinausgeschoben.  Der 
Tod  erfolgte  dann  am  Tetanus,  der  mehrere  Tage  nach  der  In- 
fection  zum  Ausbruche  kam  und  natürlich  ebenfalls  der  Ein- 
impfung  der    Gartenerde   seine   Entstehung   verdankte.     Bei'  den 
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nicht   mit  Balsam    behandelten  Controlthieren  war  zum  Ansbroche 
des  Tetanus  offenbar  nicht  mehr  die  genügende  Zeit  Vorhand^. 

Die  Sectionen  resp.  die  anatomischen  Befunde  an  den  mit 
Erde  allein  und  den  mit  Erde  und  Balsam  behandelten  Thieren 
ei^aben  vor  allem  den  einen  beträchtlichen,  und  immer  wieder- 
kehrenden Unterschied,  dass  bei  den  ersteren  an  der  InjectioBS- 
stelle  eine  mächtige  Schwellung  bestand,  die  Haut  dort  grün  ver- 
färbt war  und  die  Thiere  einen  penetranten  Gestank  verbreiteten; 
es  «lag  ein  von  der  Injectionsstelle  ausgehendes,  oft  über  eine 
Eörperhälfte  ausgebreitetes,  jauchiges  Oedem  vor.  Bei  den  niit 
Erde  und  Balsam  behandelten  Thieren  kam  es  nur  zur  Äusbildang 
eines  localen  Abscesses  an  der  Injectionsstelle  ohne  die  Sym- 
ptome acuter  Entzündung,  der  sich  bei  jenen  Thieren,  welche 
nicht  an  Tetanus  erkrankten,  nach  8 — 12  Tagen  spontan  entleerte, 
worauf  Heilung  eintrat. 

Es  galt  nun  auch  zu  prüfen,  ob  die  Einbringung  des  Balsams 
einige  Zeit  nach  der  Impfung  mit  Erde  ebenfalls  im  Stande 
sei,  die  Thiere  vor  dem  Eintritt  der  septischen  Erkrankung  zu 
behüten.  Es  wurden  zu  diesem  Zwecke  die  Versuche  so  angestellt, 
dass  mehrere  Stunden  nach  der  Injection  der  Erdaufschwemmung 
an  derselben  Stelle  eine  Injection  von  Balsam  nachgeschickt  wurde. 
Hier  konnte  noch  nach  6  Stunden  das  Leben  des  Versuchsthieres 
gerettet  werden,  falls  es  gelang,  den  Balsam  wirklich  genau  an 
die  Stelle  zu  bringen,  an  der  die  Erdinjection  erfolgt  war.  In 
einer  zweiten  Versuchsreihe  wurde  Gartenerde  in  Hauttaschen  ein- 
gebracht, nach  bestimmten  Zeiten  die  Taschen  breit  eröffnet,  die 
Erde  nach  Möglichkeit  mechanisch  ausgeräumt.  Dann  wurden  die 
Hauttaschen  wieder  zugenäht,  nachdem  bei  einem  Theile  der  Thiere 
vorher  Balsam  in  dieselben  eingebracht  war.  Auch  hier  konnte 
die  Intensität  des  Entzündungsprocesses  durch  den  Balsam  wesent- 
lich herabgesetzt  worden.  Ausnahmsweise  blieben  sogar  die  Balsam- 
thiere,  die  bis  4  Stunden  nach  der  Injection  in  Behandlung  ge- 
nommen wurden,  am  Leben.  Es  ist  dies  immerhin  bemerkenswert!!, 
wenn  man  bedenkt,  dass  die  lediglich  mit  Erde  behandelten  Thiere 
oft  schon  24  Stunden  später  verendet  waren. 

Konnte  sonach  die  entzündungswidrige  Wirkung  des  Peru- 
balsams  durch  unsere  Experimente  als  erwiesen  betrachtet  werden, 
so  war  damit  auch  die  weitere  Frage  beantwortet,  ob  der  Balsam 
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eine  örtliche  oder  eine  allgemeine  Wirkung  entfalte,  ob  also  die 
Application  des  Balsams  unbedingt  an  der  Stelle  der  Verletzung 
erfolgen  mässe,  denn  wie  schon  oben  bemerkt,  blieb  die  Injection  von 
Balsam  an  anderen  Stellen  als  die  der  Infection' stets  bedeutungslos. 
Diese  Ergebnisse  unserer  experimentellen  Untersuchungen  ver* 
anlassten  mich  nun,  vor  mehreren  Monaten  mit  der  Erprobung  des 
Perubalsams  auch  beim  Menschen  zu  beginnen  und  dabei 
vorwiegend  auf  jene  accidentellen  Wunden  zu  achten,  bei  denen 
eine  Infection  mit  Erde  erfolgt,  oder  in  Frage  zu  ziehen  war. 
Später  wurde  der  Perubalsam  auch  bei  einigen  anderen  Affectionen 
in  Verwendung  gezogen. 

Ich  verfäge  über  50 1)  mit  Perubalsam  behandelte  Fälle,  unter 
denen  sich  40  frische  Verletzungen,  zum  grossen  Theile  durch  mehr 
oder  minder  stumpfe  Gewalt  herbeigeführt,  befanden.  Ein  so 
kleines  Material  gestattet  natürlich  keine  weitgehenden  Schlüsse, 
aber  ich  glaube  doch  eine  Reihe  von  Anhaltspunkten  gefunden  zu 
haben,  die  eine  Bestimmung  des  Werthes  des  Balsams  bei  der 
Wundbehandlung  möglich  macht. 

Vor  allem  waren  es  frische  verunreinigte  Rissquetschwunden 
am  Kopfe  und  an  den  Extremitäten,  complicirte  Fracturen  etc.,  bei 
denen  Perubalsam  in  Verwendung  kam.  Es  wurde  dabei  in  der 
Weise  vorgegangen,  dass  die  Wunden  entweder  mit  Balsam  aus- 
gegossen oder  mit  von  Balsam  triefenden  Gazestückchen  in  allen 
Nischen  und  Taschen  sorgfältig  ausgetupft  wurden.  Der  üeber- 
schuss  von  Balsam  wurde  abfliessen  gelassen,  dabei  aber  doch 
darauf  geachtet,  dass  kleine  Mengen  von  Balsam  in  der  Wunde 
znrückblieben.  Bei  Höhlenwunden  mit  enger  Eingangspforte  war 
es  manchmal  am  bequemsten,  den  Balsam  mittelst  einer  Pravaz- 
spritze  mit  sehr  dicker  stumpfer  Nadel  einzubringen.  Es  konnte 
dabei  auch  constatirt  werden,  dass  Mengen  von  4 — 5  ccm,  von 
denen  überdies  ein  Theil  gleich  wieder  abfloss,  auch  bei  grösseren 
Wunden  meist  genügten. 

Was  die  erzielten  Resultate  betrifft,  so  muss  ich  wohl  be- 
merken, dass  die  enthusiastischen  Erwartungen,  die  man  vielleicht 
auf  Grund  einzelner  bisher  vorliegender  einschlägiger  Mittheilungen 
an    die    klinischen  Versuche   mit  dem  Perubalsam  hätten  knüpfen 

1)  Inzwischen  hat  sich  die  Zahl  der  Fälle  auf  über  100  vermehrt.  Die 
ßq^ebnisse  sind  andauernd  günstige. 
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können,  sich  nicht  oder  nur  zum  Theile  erfüllt  haben;  aber  dennoch 
steht  ausser  Zweifel,  dass  der  Balsam  nach  gewissen  Richtongeo 
hin  ganz  verblüffend  günstige  Ergehnisse  gezeitigt  hat  und  dass 
er  namentlich  auf  gequetschte  und  verunreinigte  Wunden  eine 
Wirkung  äussert,  die  keinem  der  übrigen  Mittel  zur  Behandkng 
solcher  Wunden  zukommt. 

In  keinem  einzigen  der  vor  Ablauf  der  ersten  24  Standen 
nach  der  Verletzung  mit  Balsam  behandelten  Fälle  sind  schwere 
Entzündungserscheinungen  aufgetreten.  Die  Entzündung  und  Eite- 
rung beschränkte  sich  im  Gegentheile  in  der  Regel  auf  jenes  Maass, 
welches  schon  durch  die  vorhandenen  Gewebsnekrosen,  die  zur 
AbstossuDg  kamen,  erklärt  war.  Stinkende  Eiterungen,  die  ich 
vordem,  an  dem  Innsbrucker  Materiale,  bei  den  Verletzungen  von 
Holzfällern,  Steinbrucharbeitern  u.  dgl.  besonders  oft  gesehen  habe 
und  die  mit  Rücksicht  auf  die  vorgelegenen  vielfachen  Gewebs- 
zertrümmerungen  und  Taschenbildungen  auch  leicht  erklärlich 
waren,  blieben  voUkommen  aus. 

Ich  erwähne  nur  einzelne  besonders  charakteristische  Beispiele 
dieser  Art: 

Scalpirang  der  Kopfhaut  durch  Sturz  über  eine  Steinböschnng;  die 
Kopfschwarte  war  als  Lappen  von  der  Scheitelhöhe  bis  zu  den  Augenbrauen 
abgerissen,  die  Wunde  mit  Erde  verunreinigt.  Nach  Entfernung  der  sichtbaren 
Verunreinigungen  und  Einbringen  von  Balsam  wurde  der  grosse  Lappen  zur 
Hauptsache  angenäht.  Es  erfolgte  Heilung  ohne  nennenswerthe  Störung  inner- 
halb 20  Tagen. 

Mehrmals  wurden  beim  Holzfällen  acquirirte  Sehnen- 
verletzungen, welche  mit  Knochen-  resp.  Gelenkverletzungen 
combinirt  waren  und  die  nur  zum  Theil  die  Charakteristica  von 
Schnittwunden,  daneben  auch  die  von  Rissquetschwunden  darboten, 
nach  gründlicher  Vorbehandlung  mit  Balsam  primär  genäht;  da- 
runter befindet  sich  z.  B.  ein  Fall,  bei  dem  alle  Strecksehnen, 
das  ganze  Handgelenk  und  ein  Theil  der  ßeugesehnen  durch- 
hauen waren,  so  dass  die  Hand  nur  an  dem  schmalen  Stiele 
hing,  der  die  Arteria  radialis  enthielt.  Alle  diese  Fälle  sind 
ziemlich  gut  ausgeheilt,  der  letztere  sogar  mit  beweglichem  Hand- 
gelenk. 

Ausdrücklich  erwähnen  möchte  ich  auch  2  Fälle  von  com- 
plicirter   Fractur    des    Oberschenkels,  die  einzigen  complicirten 
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Fracturen,  die  wir  bisher  mit  Balsam  behandelt  habend).  Die  eine 
derselben  erfolgte  durch  das  Platzen  eines  Gewehrlaufes,  die  andere 
durch  üeberfahrenwerden  von  einem  schwer  beladenen  Wagen. 

In  dem  ersten  Falle  hatte  ein  grosses  Stück  des  Gewehr- 
Iaafes  den  Oberschenkel  von  vorne  nach  hinten  durchschlagen,  den 
Knochen  gebrochen  und  die  Weichtheile  in  ausgedehnter  Weise 
zerfetzt;  im  zweiten  Falle  lag  eine  so  schwere  Zerquetschung  der 
Weichtheile  vor,  dass  wir  nur  unter  Zagen  von  der  sofortigen 
Ausführung  der  primären  Amputation  absahen.  Beidemale  wurde 
die  Wunde  sogleich  mit  Balsam  ausgegossen  xLni  dieser  nach  Mög^ 
lichkeit  in  alle  Buchten  und  Taschen  eingebracht.  Jede  primäre 
Drainage  wurde  vermieden.  —  Beidemale  blieb  die  sonst 
sicher  zu  erwartende  Jauchung  aus.  Aber  dennoch  kam  es 
zur  Eiterung;  nur  hatte  diese  Eiterung  einen  ausgesprochen  gut^ 
artigen  Charakter  und  war  durch  Einlegen  einiger  Drainröhren 
leicht  zu  beherrschen. 

Bei  operativen  Wunden  kommt  die  Verwendung  des  Peru- 
balsams natürlich  im  Allgemeinen  nicht  in  Frage.  Aber  erwähnen 
möchte  ich  dennoch,  dass  Thierversuche  mit  Infection  von 
Schnittwunden  mittelst  hoch  virulenter  Anthraxbacillen 
(primäre  Naht)  gezeigt  haben,  dass  auch  hier  der  Balsam  die  In- 
fection des  Versuchsthieres  verhüten  kann. 

Immerhin  wird  man  an  die  Verwendung  des  Balsams  nach 
jenen  Operationen  denken  können,  wo  eine  Wundfläche  oder  Wund- 
höhle mit  septischen  Substanzen  in  Berührung  zu  kommen  hat, 
oder  bei  Wunden,  deren  Verjauchung  in  besonderem  Maasse  zu 
befürchten  steht. 

Ich  habe  u.  A.  2  mal  bei  abdominalen  Rectumexstirpa- 
tionen  die  grosse  Wundhöhle  in  der  Kreuzbeinhöhlung  mit  Peru- 
balsam ausgetupft  (Verbrauch  etwa  2 — 3  g,  also  gewiss  unschäd- 
lich) und  beidemale  den  unleugbaren  Eindruck  gewonnen,  dass  der 
Balsam  eine  günstige  Wirkung  entfaltet  habe.  Der  eine  Fall  giilg 
8  Tage  nach  der  Operation  an  einer  Lungenembolie  zu  Grunde 
and  zeigte  bei  der  Section  nicht  die  Spur  einer  Eiterung  im 
kleinen  Becken.  Die  ganze  Wundhöhle  war  vollkommen  trocken. 
Auch    nach    Operationen    in    der    Mundhöhle    habe  ich  die 

1)  Später  haben  wir  noch  2  besonders  schwere  complicirte  Fracturen  mit 
ähnlich  günstigem  Erfolge  unter  Anwendung  des  Balsams  behandelt. 
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Wunden  mehrmals  mit  Balsam  bestrichen,  ohne  jedoch  den  Ein- 
druck zu  gewinnen,  dass  der  Balsam  bei  solchen  Wunden  irgend 
welche  Bedeutung  habe.  Man  pflegt  auch  —  dieser  umstand  dient 
offenbar  zur  Erklärung  —  bei  solchen  Wunden,  im  Gegensatze  zu 
anderen,  schon  1 — 2  Tage  nach  der  Application  des  Balsams  den 
charakteristischen  Geruch  desselben,  der  sonst  von  seiner  Anwesen- 
heit Zeugnis  giebt,  nicht  mehr  wahrzunehmen. 

Nachtheilige  Nebenwirkungen  wurden  niemals  beob- 
achtet, was  mit  Rücksicht  auf  die  oben  geschilderten  Ergebnisse 
der  Thierversuche  wohl  verständlich  ist.  Es  wurde  speciell  darauf 
geachtet,  ob  irgend  welche  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  der 
Herz-  oder  Nierenthätigkeit  eintreten.  Nichts  von  dem  Allen 
wurde  wahrgenommen.  Was  speciell  die  Nierenfunction  betrifft, 
haben  wir  principiell  bei  allen  Fällen,  welche  mit  Balsam  behan- 
delt wurden,  regelmässig  (täglich  oder  jeden  2.  Tag)  den  Harn 
untersucht  und  niemals  Eiweiss  in  demselben  gefunden.  Es  ver- 
dient dies  deshalb  besonders  hervorgehoben  zu  werden,  weil  frühere 
Beobachter  nach  ausgiebiger  Balsamapplication  gelegentlich  Albn- 
minurien  gesehen  haben  wollen  (Litten)  und  weil  auch  wir  beim 
Thierversuche,  wenn  ganz  grosse  Mengen  in  Verwendung  kamen, 
geringe  Eiweissmengen  im  Urin  der  Thiere  nachweisen  konnten. 
Es  scheint  also  wohl,  dass  die  für  die  Wundbehandlung  beim 
Menschen  in  Betracht  kommenden  Dosen  als  vollkommen  unge- 
fährlich bezeichnet  werden  können. 

Nun  noch  zur  Frage,  wie  wirkt  der  Perubalsam  in  der 
Wundbehandlung? 

Auch  in  dieser  Richtung  sind  unsere  Versuche  noch  nicht  ab- 
geschlossen, aber  sie  erlauben  uns  doch  einzelne  Schlüsse  und  Ver- 
muthungen:  Histologische  Untersuchungen  haben  ergeben,  dass  der 
Balsam  in  der  nächsten  Umgebung  stets  eine  breite  Zone  stärkerer 
Leukocytenansammlung,  niemals  aber  auch  nur  die  Spnr 
einer  Verätzung  hervorruft.  Diese  Leukocytose  als  hervorragende 
Ursache  der  Balsam  Wirkung  zu  betrachten,  wird  mancher  versucht  sein. 

Es  will  mir  aber  doch  scheinen,  als  ob  andere  Ursachen  znm 
mindesten  in  nicht  unbeträchtlichem  Maasse  mit  im  Spiele  wären. 
Es  kommt  in  dieser  Hinsicht  z.  B.  in  Betracht,  dass  in  mit  Balsam 
behandelten  Wunden  auch  eine  Art  von  Einbalsamirung  ab- 
gestorbener   Gewebstheile    statthat,    welche   auf   diese  Weise 
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der  Verfaulung  entrückt  werden  und  die  Eignung  verlieren,  ein- 
gedrungenen Bakterien  zum  Nährboden  zu  dienen. 

Dass  die  Beständigkeit  des  Balsams,  der  Umstand,  dass  er 
noch  längere  Zeit  nach  seiner  Einbringung,  selbst  8—10  Tage 
nachher,  in  nennenswerthen  Bruchtheilen  der  eingeführten  Mengen 
in  der  Wunde  anzutreffen  ist,  einen  nicht  zu  unterschätzenden  Theil 
seiner  Wirkung  ausmacht,  scheint  mir  sicher  zu  stehen. 

Vielleicht  muss  daneben  auch  berücksichtigt  werden,  dass  im 
Perubalsam  suspendirte  Infectionskeime  aus  rein  mechanischen 
Gründen  weniger  günstige  Gelegenheit  finden,  auf  die  Wunde  selbst 
einzuwirken.  Es  haben  uns  Controlversuche,  die  wir  mit  ver- 
schiedenen Fetten,  mit  Vaselin,  mit  Oel,  mit  Gemischen  beider  an- 
gestellt haben,  auf  diese  Vermuthung  gebracht. 

Welche  Substanzen  im  Perubalsam  es  sind,  die  seine 
Wirkung  auf  Wunden  bedingen,  kann  gegenwärtig  nicht  entschieden 
werden.  Vorerst  scheint  es  mir  jedenfalls  verfrüht,  die  noch  nicht 
abgeschlossenen  Versuche  mit  dem  Balsam  als  solchem  durch  Ver- 
suche mit  einem  oder  deöi  anderen  seiner  Bestandtheile  zu  er- 
setzen. Ich  möchte  im  Gegentheile  davor  warnen,  bei  Nach- 
prüfungen der  Balsamwirkung  eines  der  zahlreichen  Ersatzmittel 
des  natürlichen  Perubalsams  zu  verwenden,  die  vielfach  im  Handel 
sind.  Auch  in  Deutschland  wird  der  Peru  baisam  nicht  selten  ver- 
fälscht, resp.  künstlich  hergestellt.  Es  soll  sogar  in  einer  See- 
stadt Norddeutschlands  eine  Fabrik  geben,  die  Perubalsam  in 
grossen  Mengen  herstellt,  welcher  danm  in  London  zur  Auction 
kommt  (Lewin).  Ob  solcher  künstlicher  Balsam  für  unsere  Zwecke 
die  gleichen  Eigenschaften  besitzt,  wie  der  natürliche,  ist  mehr  als 
fraglich.  Es  dürfte  deshalb  wohl  von  Wichtigkeit  sein,  sich  bei 
der  Beschaffung  von  Perubalsam  zur  chirurgischen  Verwendung 
eines  Rathschlages  von  Binz  zu  erinnern,  der  empfiehlt,  denselben 
nur  von  ersten  Firmen  zu  beziehen,  die  vermöge  ihrer  Beziehungen 
in  der  Lage  sind,  die  Provenienz  ihres  Balsams  zu  kennen  und 
für  dieselbe  einzustehen.  Denn  im  echten  Perubalsam  besitzen 
wir  bei  gequetschten  Wunden  zweifellos  ein  Heilmittel,  das  in 
mancher  Richtung,  besonders  im  Sinne  einer  Verhütung  septischer 
Entzündung  und  Verjauchung  ^oftmals  ungleich  mehr  leistet,  als 
alle  unsere  sonstigen  Mittel  und  Methoden,  die  uns  zur  Behand- 
lung solcher  Wunden  zur  Verfügung  stehen. 


XXIII. 

(Aus  der  chirurgischen  Klinik  und  Poliklinik  zu  Greifswald 
—  Director:  Herr  Professor  Dr.  P.  L.  Friedrich.) 

Die  Ursache  der  Nekrose  im  Krebsgewebe- 

[Nach  Ilntersnchmii^eB  aM  HaniMacarciBOM^).] 

Von 
Dr.  Carl  Ritter^ 

PriTatdocent  und  Oberarzt 
(Hierzu  Tafel  IIa  und  b.) 


Es  ist  sicher  kein  Zufall,  wenn  die  Pathologen  in  den  letzten 
Jahren  so  oft  in  der  Krebsfrage  das  Wort  ergriffen  haben.  Denn 
alle  diese  Arbeiten  tragen  einen  gemeinsamen  Stempel.  Aus  allen 
liest  man  das  Bestreben  heraus,  den  immer  mehr  Eingang  findenden 
Anschauungen  der  Anhänger  der  Infectionstheorier  entgegenzutreten 
und  die  durch  so  zahlreiche  pathologischen  Untersuchungen  von  Jahr- 
zehnten aufgebaute  bisherige  Lehre  vom  Wesen  und  Werden  des 
Carcinoms  zu  vertheidigen.  Die  meisten  Pathologen  unserer  Tage 
halten  eben  die  Infectionstheorie  für  einen  Irrweg,  der  nur  in  eine 
Sackgasse  führen  kann  und  suchen  noch  einmal  eindringlich  davor 
zu  warnen.  Und  darin  haben  sie  m.  E.  zweifellos  Recht,  wenn  sie 
immer  von  Neuem  auf  das  gewaltige  Thatsachenmaterial  hinweisen, 
das  uns  die  pathologische  Forschung  gebracht  hat  und  auf  die 
Schwierigkeiten,  die  vom  Standpunkt  des  Pathologen  der  Annahme 
einer  Infection  beim  Carcinom  entgegenstehen. 

Und  man  umgeht  diese  Schwierigkeiten  ganz  sicher  nicht  da- 
durch, dass  man  sich  einfach  um  dies  gewaltige  Thatsachenmaterial 
nicht  bekümmert.  So  lange  man  nicht  jene  Schwierigkeiten  über- 
wunden hat,  wird  niemals  ein  Krebserreger  anerkannt  werden. 

1)  Auszugsweise  vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congrcsses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  26.  April  1905. 
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Man  umgeht  die  Schwierigkeiten  aber  auch  nicht  dadurch, 
dass  man  eine  besondere  neue  Art  von  Infection  beim  Carcinom 
ad  hoc  annimmt.  Wir  kennen  bisher  bei  Infectionskrankheiten 
nur  eine  Verschleppungsart  der  Krankheiten,  nämlich  durch  Ver- 
schleppung der  Erreger.  Mögen  einzelne  Zellen  vom  ersten  Herde 
mit  übertragen  werden,  so  ist  das  ziemlich  gleichgültig.  Sie  gehen 
eben  zu  Grunde.  Die  Infections-Erreger  erregen  die  Infection 
am  secundären  Ort.  Wenn  daher  beim  Oarcinpm  eine  Verbreitung 
im  Körper  angenommen  wird  in  der  Weise,  dass  die  Zellen  be- 
laden mit  Infectionserregem  verschleppt  werden  und  nun  am  Ort 
der  Metastase  durch  die  Erreger  gereizt,  selbstständig  geschwulst- 
artig in  Wucherung  gerathen,  so  fehlt  uns  dafür  das  Analogen  in 
der  gesammten  Pathologie.  Die  Pathogenese  des  Garcinoms  wird 
aber  sicher  dadurch  nicht  klarer,  dass  wir  eine  neue,  völlig  unbe- 
wiesene und  unerklärte  Hypothese  zur  Erklärung  heranziehen. 

Es  ist  ja  trotzdem  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen,  dass 
die  Geschwülste  selbst,  wenn  sie  Infectionen  sind,  eine  andere 
Pathogenese  haben  als  diejenigen  ansteckenden  Krankheiten,  die 
wir  kennen.  Das  müsste  aber  erst  bewiesen  werden.  Zur  Zeit 
ist  jedenfalls  nur  eine  Pathogenese  des  Garcinoms  als  Infections- 
kiankheit  discutirbar,  die  auf  den  bisher  bekannten  und  sicheren 
Gesetzen  der  ansteckenden  Krankheiten  fusst. 

Man  hat  nun  früher  immer  und  auch  jetzt  behauptet,  die 
eben  besprochenen  Schwierigkeiten  seien  so  gross,  dass,  so  viel 
auch  nach  der  klinischen  Seite  hin  für  die  Infectiosität  des  Garci- 
noms sprechen  mag,  ein  solcher  Analogieschluss  mit  den  That- 
sachen  pathologischer  Forschung  absolut  unvereinbar  sei. 

In  neuerer  Zeit  begegnet  man  hie  und  da  einer  anderen  An- 
schauung. Man  sagt  nicht,  die  Infectionstheorie  ist  unmöglich,  sondern 
sie  ist  unnöthig,  da  die  bisherigen  Theorien  vollkommen  ausreichen, 
um  alle  Thatsachen,  die  wir  in  der  Pathogenese  des  Krebses 
kennen,  zu  erklären.   Beides  ist  aber,  wie  ich  glaube,  nicht  richtig. 

Dass  man  auch  auf  Grund  pathologischer  Forschung  die 
Möglichkeit  einer  Infectiosität  des  Garcinoms  nicht  einfach  ver- 
neinen kann,  habe  ich  schon  vor  5  Jahren  nachzuweisen  gesucht  ^) 


*)  Bitter,  Die  Aetiologie  des  Garcinoms  u.  Sarkoms  auf  Grund  der  pa- 
thologischen Forschung.  Gr.  med.  Verein.  1900.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
Bd.  60.     1901. 
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und  betont,  dass  es  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  sich  die 
Schwierigkeiten  doch  noch  durch  Arbeiten  in  bestimmter  Riehtong 
überwinden  lassen.  Ich  verweise  hier  auch  noch  auf  frühere  und 
spätere  Arbeiten  von  mir^). 

Aber  auch  die  zweite  Anschauung,  dass  die  bisherigen  Theorien 
zur  Erklärung  aller  Thatsachen  beim  Garcinom  ausreichten,  trifft 
nicht  zu.  Denn  es  giebt  einen  Punkt  in  der  Pathogenese  der 
Krebse,  bei  dem  uns  alle  bisherigen  Erklärungen  völlig  im  Stich 
lassen. 

Das  ist  die  Lehre  von  den  Nekrosen  oder  Degene- 
rationen in  den  Krebsen. 

Man  hat  sich,  wie  es  scheint,  nur  sehr  wenig  darum  be- 
kümmert. Dass  Nekrosen  im  Carcinom  vorkommen,  erwähnen  wohl 
sämmtliche  Autoren.  Aber  die  meisten  widmen  ihnen  nur  kane 
Betrachtungen. 

Und  man  muss  schon  grössere  und  specielle  Geschwulstwerke 
nachsehen,  um  etwas  Ausführlicheres  darüber  zu  finden. 

Im  Allgemeinen  aber  scheint  man  in  dem  Vorkommen  von 
Degenerationen  nichts  besonders  Auffallendes  zu  sehen.  Sie  treten 
auch  bei  anderen  Krankheiten  auf,  also  ist  es  selbstverständlich, 
dass  sie  ebenso  beim  Carcinom  nicht  fehlen.  Und  doch  giebt 
es  m.  E.  wohl  kaum  etwas,  was  mehr  geeignet  ist,  unser 
Staunen  zu  erregen  als  die  Thatsache,  dass  eine  Ge- 
schwulst in  unserem  Körper  weiter  und  weiter  wuchert, 
jedes  Gewebe,  das  sich  ihr  entgegenstellt,  rücksichtslos 
zerstört,  an  die  entferntesten  Gegenden  neue  gleich  ver- 
derbenbringende Keime  entsendet  und  schliesslich  all- 
gemeine Entkräftung  des  Organismus  und  Tod  herbeiza- 
führen  im  Stande  ist,  während  sie  selbst  im  Innern  zer- 
fällt, abfault  und  abstirbt.  Und  dabei  handelt  es  sich,  wie 
bekannt  und  wie  ich  weiter  nachweisen  werde,  nicht  etwa  um 
mikroskopische,  kleine  Zerfallsherde,  sondern  um  Nekrosen,  die  oft 
im  Vergleich  zur  Geschwulst  selbst  ganz  gewaltigen  Umfang  haben. 

Man  hat  oft  und  mit  Vorliebe  das  Garcinom  in  toto  mit  einem 
Parasiten    verglichen,    der   auf  Kosten    unseres  Körpers  sich  vcr- 

1)  Ritter,  Die  Epulis  u.  ihre  Riesenzellen.  Habil.-Schrift.  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.  1899.  Bd,  54.  —  Eine  scheinbare  Strumametastase.  Gr.  med. 
Verein.  1901.  Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901.  —  Die  verschlepptca 
Zellen  in  den  Drüsengängen  beim  Mammacarcinom.    Ziegl.  Beitrage.     1903. 
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grösserte.  Aber  noch  nie  hat,  am  im  Vergleich  zu  bleiben,  ein 
Parasit,  der  selbst  nicht  lebenskräftig  war,  den  Wirth,  auf  dem  er 
lebte,  zu  Grunde  gerichtet.  Dass  also  die  Thatsache  der  Nekrose 
in  den  Geschwülsten  so  einfach  ohne  Weiteres  zu  erklären  ist, 
muss  ich  von  vornherein  ablehnen. 

In  der  That  haben  sich  auch  eine  ganze  Reihe  von  Autoren 
mit  einer  solchen  oberflächlichen  Begründung  nicht  begnügt,  sondern 
nach  anderen  Gründen  gesucht.  Aber  ich  halte  auch  nicht  einen 
yon  diesen  Gründen  für  ausreichend  zur  Erklärung.  Denn  wäre 
wirklich  eine  Erklärung  der  Nekrosen  einwandsfrei,  so  würden 
wohl  nicht  über  20 — 30  Möglichkeiten  noch  in  einem  der  neuesten 
Geschwulstwerke ^)  angeführt  sein,  um  uns  die  Nekrosen  einiger- 
maassen  verständlich  und  mundgerecht  zu  machen. 

Und  auch  das  spricht  nicht  gerade  dafür,  dass  nicht  nur  der 
eine  Autor  diesen,  der  andere  jenen  Grund  anführt,  sondern  dass 
oft  derselbe  Autor  die  aller  verschiedensten  Gründe  anführt,  ja 
Gründe,  die  sich  direct  widersprechen. 

Unter  solchen  Umständen  lag  es  nahe,  einmal  an  die  Unter- 
suchung der  Nekrosen  heranzugehen.  Ich  habe  zunächst  ge- 
schlossene Garcinome  untersucht  und  möchte  hier  kurz. über  die 
Befunde  berichten,  die  ich  in  den  letzten  2  Jahren  am  Mamma- 
earcinom  gemacht  habe.  Ich  thue  das  nicht,  weil  ich  glaube,  da- 
mit etwas  durchaus  Neues  zu  bringen.  Ich  kann  mir  eigentlich 
unmöglich  denken,  dass  das,  was  ich  so  oft  gesehen  habe,  nicht 
auch  die  meisten  anderen,  die  dem  Garcinom  ihr  Studium  widmen, 
gesehen  haben  sollten;  wenn  ich  auch  immer  wieder  vergeblich 
nach  einer  mit  meinen  Befunden  völlig  übereinstimmenden  Schilderung 
gesucht  habe.  Ich  thue  es  mehr  deshalb,  um  einen  festen  An- 
haltspunkt für  die  daraus  gezogenen  Schlüsse  zu  haben  und  damit 
auch  ein  diesen  Fragen  femer  Stehender  genau  weiss,  was  ich 
meine,  und  damit  ich  in  den  mikroskopischen  Befunden  nicht  miss- 
verstanden  werden  kann. 

Eigene  Untersuchungen. 
Um  nicht  weitschweifig  zu   werden,   schildere   ich  nicht  jede  einzelne 
Untersuchung.     Die  Befände   sind   im  Allgemeinen  so  gleich  und  einheitlich, 
dass  sie  eben  so  gat  gemeinsam  besprochen  werden  können.   Ich  schicke  auch 


1)  Borst,  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.     1902.    Wiesbaden.    Verlag 
Ton  Bergmann. 
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keine  langatbraige  Definition  dessen,  was  ich  nnter  Nekrose  Terstanden  wissen 
iKrill,  voraus.  Denn  ich  lasse  mich  nicht  auf  Spitzfindigkeiten  ein,  sondern  ver- 
stehe unter  Nekrose  ganz  allgemein  nichts  weiter  als  den  Zerfall  und  Tod  Ton 
Kernen  und  Zellen.  Während  die  nekrotischen  Partien  bei  Carcinom  sick 
makroskopisch  bekanntlich  durch  ihre  auffallend  weissliche  Farbe  nod  ihre, 
weichem  Mörtel  am  nächsten  kommende  Consistenz  von  dem  derberen  Erebs- 
gewebe  unterscheiden,  ist  ihr  mikroskopisches  Characteristicum  das,  dass  die 
Kerne  und  Zellen  allmälig  sich  nicht  mehr  in  normaler  Weise  färben  and 
dass  Kern  und  Zellstructuren  verschwinden,  um  schliesslich  ganz  za  zei- 
bröckeln.  Es  handelt  sich  also  bei  den  Nekrosen  mikroskopisch  um  solche  mit 
Kemfarben  nicht  mehr  farbbare  Horde  im  Krebsgewebe. 

Diese  Nekrosen  waren  nun  in  jedem  Carcinom,  das  ich  untersucht  habe. 
'  Sie  fanden  sich  eben  so  gut  wie  im  primären  Mammatumor,  der  also  so- 
erst  entstanden  war,   auch  in  den  Lymphdrüsen-Metastasen,    die  also  zeitlich 
später  aufgetreten  waren,  nicht  selten  sogar  in  den  letzteren  häufiger. 

Sie  waren  nicht  nur  bei  alten  Frauen,  sondern  auch  bei  jungen.  Der 
jüngste  Fall  betrifft  eine  Frau  von  26  Jahren. 

Sie  waren  ferner  nicht  nur  bei  Krebsen,  die  schon  längere  Zeit  nach- 
weislich bestanden  hatten,  auch  nicht  nur  bei  sehr  fortgeschrittenen  Fällen, 
sondern  eben  so  gut  bei  kleinen  und  offenbar  erst  kurze  Zeit  bestehenden 
Tumoren.  Ich  habe  hier  folgenden  Fall  beobachtet: 

Einer  Frau  wurde  am  11.  April  1904  die  rechte  Mamma  wegen  Carcinom 
amputirt  und  die  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle  ausgeräumt.  Das  Carcinom 
war  schon  sehr  ausgedehnt,  es  recidivirte.  Im  Juni  1904  wurde  das  Reddit 
entfernt. 

.  Am  2.  December  1904  fühlte  man  eine  kleine  Drüse  ober-  und  ausserhalb 
der  linken  Mamma,  in  der  Brustdrüse  selbst  nichts  Verdächtiges.  Bei  der 
Exstirpation  erwies  sich  die  Drüse  als  einfach  geschwollene  Lymphdrüse  ohne 
eine  Spur  von  Carcinom,  wie  in  Serienschnitten  nachgewiesen  wurde.  Es  war 
eine  jener  sich  im  Fettgewebe  bildenden  Lymphdrüsen  im  Beginn  der  Ent- 
wickelnng,  wie  ich  sie  vor  Kurzem  beschrieben  habe.  Die  Wunde  heilte  glatt. 

Nach  4—6  Wochen  war  ein  deutlicher  Knoten  im  oberen  äusseren  Qua- 
dranten der  linken  Mamma  nachzuweisen,  in  der  Achselhöhle  keine  fühlbaren 
Drüsen.  Bei  der  Radicaloperation  am  3.  April  1905  waren  nicht  nur  der 
Mammatumor,  sondern  auch  die  zahlreichen  carcinomatösen  Lymphdrüsen  in 
der  Achselhöhle  von  massenhaften  Nekrosen  durchsetz. 

Ich  habe  überhaupt  den  Eindruck,  als  ob  wir  die  Formen  des  altes 
skirrhösen  Carcinoms  jetzt  seltener  zur  Operation  bekommen,  als  wie  sie  die 
alte  Literatur  aufweist.  Offenbar  kommen  die  Frauen  heut  zu  Tage  doch  vdit 
früher  mit  dem  Carcinom  in  Behandlung.  In  diesen  jugendlicheren  Formen 
4es  Carcinoms  sind  die  Geschwülste  meist  massenhaft  mit  nekrotischen  Herdeo 
durchsetzt. 

Aber  selbst  dann  ist  das  Verhältniss  nicht  so,  dass  nur  die  grössten  oder 
älteren  Partien  Nekrose  aufwiesen.  Allerdings  ist  die  Regel,  dass  die  grössten 
Nekrosen  meist  nahe  dem  Centrum  der  Geschwülste   anzutreffen   sind.    Aber 
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Nekrosen  an  sich  sind  selbst  in  den  allerfrisohesten  und  kleinsten  Oarcinom* 
Herden  und  -Zapfen  enthalten. 

Diese  Nekrosen  sind  als  einzelne  Zerfallsherde  nun  durch  die  ganze  Ge- 
schwulst hindurch  verstreut.    Allerdings  nicht  in  gleicher  Grösse: 

Wenn  man  ein  Mammacarcinom  auf  dem  Durchschnitt  betrachtet  und 
einen  leichten  Druck  auf  die  Schnittfläche  ausübt,  so  treten  die  seit  altersher 
bekannten  Krebswürmer  (Comedonen)  hervor,  nichts  anderes  in  der  Haupt- 
sache, als  nekrotische  Massen. 

Das  sind  ungefähr  die  mittleren  Formen.  Sie  lassen  sich  oft  im  selben 
Tumor  hinauf  verfolgen  bis  zu  den  grössten,  die  eine  solche  Ausdehnung  er- 
reichen, dass  z.  B.  Lymphdrüsen  von  Erbsen-  bis  Haseln nssgrösse  fast  voll- 
kommen nekrotisch  sind.  Mikroskopisch  findet  man  dann,  dass  nur  eine  vier- 
bis  achtfache  Lage  von  Garcinomzellen,  an  manchen  Stellen  nur  eine  ein- 
schichtige Zellen  läge  die  nekrotische  Partie  als  Mantel  umgiebt. 

Und  umgekehrt  kann  man  diese  nekrotischen  Herde  herunter  verfolgen 
bis  zu  mikroskopisch  kleinen  und  kleinsten  Zerfallspartien,  die,  wenn  man 
Dicht  darauf  achtet,  leicht  übersehen  werden  können. 

Wohl  das  kleinste  und  erste  Stadium  zeigt  die  Abbildung  Fig.  2  Taf.  IIa. 

Die  Grösse  derZ^fallsherde  wechselt  auch  insofern,  als  sie  sich  nicht  nach 
der  Grösse  der  Krebsherde  richtet.  Bald  sind  die  nekrotischen  Massen  in  einem 
mikroskopischen  grösseren  Krebszellenherde  nur  gering,  bald  sind  sie  ganz 
gewaltig  und  die  Krebsschicht  nur  ausserordentlich  schmal  und  dünn.  Und  so 
verschieden  die  Grösse,  so  verschieden  ist  auch  die  Form  der  Herde.  Ich  gehe 
darauf  weiter  unten  noch  etwas  näher  darauf  ein. 

Aber  darin  stimmen  die  nekrotischen  Herde  sämmtlich  überein,  dass  sie 
central  im  Innern  eines  Krebsherdes  und  -Stranges  oder  grösserer  Krebsmassen 
gelegen  sind. 

Damit  soll  zunächst  gesagt  sein,  dass  nicht  an  der  Peripherie  der  Krebs- 
stränge die  Nekrose  beginnt  und  von  dort  weiter  fortschreitet.  Nie  habe  ich 
einwandsfreie  Bilder  gesehen,  in  denen  die  Peripherie  nekrotisch,  das  Centrum 
normal  war.  Nur  scheinbar  ist  das  manchmal  der  Fall:  Man  sieht  nämlich  zu- 
weilen bei  grösseren  nekrotischen  Herden  einige  Krebscomplexe,  die  anders  als 
gewöhnlich  sind.  In  der  Mitte  sind  Gefasse  und  Bindegewebe.  Aussen  sind 
sie  umgeben  von  mehreren  Lagen  Krebszellen.  Und  peripher  von  ihnen  ist 
alles  nekrotisch.  Die  weitere  Orientirung  im  Schnitt  ergiebt  sofort,  dass  die 
Verhältnisse  hier  doch  umgekehrt  liegen.  Denn  ringsum  ist  auch  das  ne- 
krotische Gewebe  von  einem  Garcinommantel  eingefasst  und  das  scheinbare 
Centrum  ist  nichts  anderes,  als  eine  Spitze  des  Krebszapfens,  in  dessen  Mitte 
man  die  das  Krebsgewebe  ernährende  Binde-  und  Gefässpartie  hat. 

Damit  soll  aber  weiterhin  nicht  gesagt  sein,  als  ob  überhaupt  in  der 
Peripherie  keine  Nekrosen  vorkämen: 

Zwar  liegen  die  Nekrosen  fast  stets  besonders  bei  kleineren  Herden  im  Cen- 
trum oder  nahe  dem  Centrum.  Aber  von  einer  Genauigkeit  ist  dabei  keine  Rede. 
Bald  mehr  nach  der  einen,  bald  nach  der  anderen  Seite,  kommen  sie  oft,  wenn 
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sie  grösser  sind,  an  einigen  Stellen  recht  nahe  an  die  Peripherie  heran,  wike&d 
an  den  anderen  Seiten  ein  breiter  Krebsrand  sie  einscheidet  nnd  gar  nidit 
selten  kommen  sie  so  nahe  heran,  dass  sie  das  Bindegewebe  scheinbar  berührm. 

Aber  anch  hier  ergiebt  die  genaue  Untersuchung,  dass  eine  Krebszelleo- 
schiebt,  wenn  auch  nur  in  einzelliger  Lage  die  nekrotische  Masse  begrenzt. 

Ausserdem  sind  an  der  Peripherie  zuweilen  kleine  Nekrosen,  wenn  mehren 
nekrotische  Herde  in  einem  Krebsherde  sich  befinden.  Dann  ist  in  der  Nitta 
ein  grösserer  und  an  der  Peripherie  ganz  kleine,,  die  eben  im  Beginn  der  Ent- 
wicklung stehen.  Alle  sind  aber  Ton  Krebszellen  umgeben,  so  dass  man  jeden- 
falls zunächst  für  die  kleinen  und  kleineren  Krebsherde  sagen  kann,  dass  die 
Nekrosen  in  ihnen  central  liegen,  insofern  sie  stets  von  Krebsgewebe  vm* 
geben  werden. 

Die  weitere  Entscheidung  über  die  Frage,  ob  wirklich  stets  im  Innen 
der  Krebsmassen  die  Nekrosen  liegen,  ist  zumal  bei  grösseren  und  grossen 
nekrotischen  Massen  nicht  immer  ganz  leicht.  Denn  nicht  selten  hat  man  bei 
manchen  grossen  Herden  den  Eindruck,  als  ob  sie  in  dem  Bindegewebe  zwischen 
den  Krebssträngen  endeten,  so  dass  leicht  Zweifel  auftauchen  können. 

In  solchen  Fällen  kommt  man  am  Besten  zum  Ziel,  wenn  man  7on  den 
kleineren  und  kleinsten  nekrotischen  Herden  ausgeht.  D^s  sie  im  Centram  der 
Krebsherde  liegen,  ist  leicht  zu  sehen.  Man  kann  aber  auch  in  Serienschnitten 
nachweisen,  dass  sie  zum  Theil  vollkommen  abgeschlossen,  also  etwa  als 
kugelige  Gebilde  allseitig  von  Krebsgewebe  umgeben  sind.  Zum  Theil  abei 
kann  man  sie  weiter  verfolgen.  *Duroh  kleine  nekrotische  Strassen  stehen  sie 
mit  grösseren  in  Verbindung,  so  dass  wohl  der  Sohluss  gerechtfertigt  ist,  dass 
die  grossen  aus  Confluenz  der  kleineren  entstanden  sind. 

Auch  die  grösseren  Nekrosen  eines  Krebsherdes  sind  zum  Theil  in  sich  ab- 
geschlossen, zum  Theil  stehen  sie  aber  in  Verbindung  mit  noch  grösseren.  Bei 
diesen  sieht  man  nun  die  nekrotischen  Massen  ganz  sicher  an  manchen  Stellen 
nicht  von  Krebszellen  umgeben.  Dann  sind  aber  in  diesen  Stellen  zwei  Krebs- 
herde confluiert,  indem  die  nekrotischen  Massen  sich  durch  Krebszellenschiebt 
und  durch  Bindegewebe,  das  beide  trennt,  hindurch  vereinigt  haben.  Das 
Bindegewebe  ist  dann  als  Brücke  noch  stehen  geblieben. 

Und  wie  hier  bei  zwei  Herden  kann  man  ähnliche  Bilder  bei  noch  grosseres 
nekrotischen  Massen  finden. 

Wenn  es  also  auf  den  ersten  Blick  auch  nicht  so  scheint,  so  sind  anck 
hier  die  nekrotischen  Massen  von  Krebsgewebe  umschlossen. 

Stets  geht  das  Krebsgewebe  unmittelbar  in  den  nekrotischen  Herd  über. 
Zur  Begründung  dieses  Satzes  muss  ich  aber  bemerken,  dass  ich  der  Fixining 
und  Härtung  besondere  Fürsorge  gewidmet  habe.  Ich  habe  schon  früher  betont 
und  weise  erneut  darauf  hin,  dass  man  nur  dann  gute  Präparate  bekommt, 
wenn  man  sofort  nach  der  Entfernung  des  Tumors  kleinere  Stücke  in  die 
fixirende  Flüssigkeit  legt.  Welche  Flüssigkeit  man  speciell  benutzt,  ist  wohl 
weniger  wichtig. 

Ich  habe  meist  Formalin,  aber  auch  andere  Flüssigkeiten  gebraucht 
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Nar  rathe  ich,  anch  dann  die  Präparate  bei  weiterer  Behandlung  nicht 
ivL  lange  in  Alkohol  zu  lassen.  Mit  Alkohol  allein  habe  ich  keine  guten  Re- 
sultate erlebt.  Ich  halte  weiter  Gelloidineinbettung  zur  Untersuchung  der 
Nekrosen  für  die  beste  Methode.  Oft  habe  ich  auch  die  Gefriermethode  ange- 
wandt nach  Formalinhärtung. 

Manchem  mögen  diese  Bemerkungen  recht  überflüssig  scheinen.  Undl 
doch  glaube  ich,  dass  nirgends  wohl  so  viel  auf  eine  sorgfältige  Fizirung  und 
Härtung  ankommt,  nirgends  aber  wohl  auoh  so  grosse  Unterschiede  zwischen 
den  frisch  fixirten  und  gut  gehärteten  Präparaten  und  den  durch  längeres  vor- 
heriges Liegen  oder  länger  dauernde  Alcoholwirkung  geschrumpften  bestehen. 
Ich  habe  oft  beide  mit  einander  verglichen. 

Man  hat  offenbar  auf  diese  Unterschiede  wenig  geachtet,  denn  nur  so  kann 
ich  mir  die  vielfach  verschiedene  Deutung  erklären. 

In  den  schlecht  gehärteten  Präparaten  hat  sich  nämlich  meist  der  ne- 
krotische Inhalt  von  dem  umgebenden  Krebsgewebe  abgehoben  und  zwischen 
beiden  findet  sich  ein  schmälerer  oder  breiterer  freier  Raum.  Die  Zellen  des 
£rebsgewebes  sind  geschrumpft,  haben  scheinbar  deutliche  Conturen,  nicht 
selten  bildet  das  Krebsgewebe  nach  dem  Centrum  zu  einen  scharfen  Rand. 
Wer  solche  Bilder  sieht,  ist  leicht  geneigt,  sie  anders  zu  deuten.  Er  sieht  in 
dem  Krebsgewebe  das  gewucherte  krebsig  entartete  Drüsenzellgewebe  und  im 
Innern  die  Secretmassen,  die  sich  von  der  Wand,  wie  so  oft  in  Drüsen- 
schläuchen, etwas  abgehoben  haben. 

Diese  Deutung  ist  in  der  That  wiederholt  ausgesprochen.  Sie  hat  auch 
Veranlassung  gegeben,  dass  man  so  viel  von  der  Secretion  der  Krebse  ge- 
sprochen hat. 

Und  dafür  spricht  anscheinend  noch  besonders  folgender  Umstand: 
Man  findet  die  Nekrosen  nicht  nur  im  Centrum  des  carcinomatösen 
drüsigen  Gewebes,  sondern  auch  in  den  carcinomatösen  grossen  Drüsengängen. 
Anch  die  grösseren  Gänge  sind,  besonders  in  der  Nähe  der  Mammilla,  nicht 
selten  von  Carcinom  durchwachsen.  Die  einzelnen  Etappen  dieses  Vorgangs 
habe  ich  in  einer  früheren  Arbeit  eingehend  geschildert  i).  Unter  Anderem  sieht 
man  auch,  dass  das  Carcinom  im  Lumen  der  Drüsengänge  selbst  wächst  und 
zwar  so,  dass  das  frühere  Drüsenepithel  zu  Grunde  gegangen  und  nur  Car- 
cinomgewebe  nachweisbar  ist.  Dass  es  sich  hier  um  Drüsengänge  handelt,  geht 
nach  Goldmann^)  aus  dem  sehr  breiten  Mantel  von  elastischem  Gewebe  her- 
vor, der  aussen  um  den  Carcinomherd  herum  sich  befindet.  Diese  elastische 
Faserschicht  besitzen  sonst  nur  noch  die  Gefässe.  Aus  der  Topographie  ist 
aber  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  dass  es  Drüsengänge,  nicht 
Gefasse  sind.  Sieht  man  nun  hier  die  besprochenen  Massen,  so  ist  man  geneigt, 
das  für  die  Vermuthung  sprechen  zu  lassen,  es  handele  sich  bei  den  unge- 
färbten Massen  um  Secretionsproducte,  die  sich  allmalig  anhäuften. 

Man  weiss  ja,   dass  in   den  Drüsengängen    sich   sehr  oft  Secret  anstaut, 


1)  Ritter,  Ziegler's  Beitr.    Bd.  31.     1902. 

2)  Goldmann,  Bruns  Beitr.    Bd.  18.     1897. 
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warum  sollte  das  bei  dem  caroinomatös  veränderten  Drüsengang  nicht  auch 
der  Fall  sein.  Ich  habe  diese  Frage  immer  wieder  an  meinen  Präparaten  ge- 
prüft, mnss  sie  aber  von  Grand  aas  verneinen.  Denn  diese  ungefärbten  Mass«n 
sehen  ganz  anders  als  wie  die  Secretanstauungon  z.  B.  bei  chron.  Mastitis 
(Gystadenom)  aas,  die  ich  früher  beschrieben  habe.  Vor  Allem  fehlea  we- 
nigstens regelmässig  in  ihnen  die  Golostrumkörperchen,  deren  Merkmale  im 
Vergleich  zu  Krebszellen  ich  s.  Zt.  einer  anderen  Deutung  gegenüber  be- 
sprochen habe,  vollkommen^). 

Sodann  sind  um  diese  Krebsherde,  die  durch  ihren  elastischen  Mantel  so 
ausserordentlich  bei  Orceinfärbung  hervortreten,  andere,  die  eben  so  gross  nnd 
gleich  gestaltet  sind,  aber  den  elastischen  Faserring  vollkommen  entbehren, 
und  die  doch  genau  die  gleichen  ungefärbten  Massen  enthalten.  Hier  bandelt 
es  sich  also  nicht  um  Drüsengänge,  sondern  um  einfache  grössere  Oaici- 
nomherde. 

Ein  Unterschied  besteht  also  zwischen  den  ungefärbten  Massen  im  Car- 
cinomgewobe  der  grossen  Diüsengänge  und  des  gewöhnlichen  Mamma- 
gewebes  nicht. 

Nun  glaube  ich  aber,  dass  man  bei  beiden  selbst  an  unzureichend  fiiirten 
und  gehärteten  Präparaten,  wenn  man  nur  aufmerksam  untersucht«  doch 
Stellen  findet,  wo  die  Massen  im  Centrum  sich  noch  nicht  ganz  abgehoben 
haben  und  die  Deutung  einer  Secretion  sehr  zweifelhaft  erscheinen  lassen. 

Bei  gut  gehärteten  Präparaten  ist  aber  solche  Deutung  meist  vollkommen 
unmöglich : 

Man  sieht  dann,  wie  Centirum  und  Peripherie  des  Krebsherdes  voll- 
kommen mit  einander  ohne  irgend  einen  Zwischenraum  zusammenhängen  nnd 
beides  ganz  allmälig  in  einander  übergeht.  Allerdings  ist  es  auch  bei  bester 
Härtung  nicht  immer,  ohne  Ausnahme,  auszuschliessen,  dass  sich  Peripherie 
und  Centram  bei  grösseren  und  grössten  Herden  etwas  von  einander  abheben. 

Aber  hier  sieht  man  einmal  stets,  dass  selbst  dann  die  meisten  Rand- 
partieen  sich  nicht  abgehoben  haben.  Sodann  kann  man  in  Serienschnitten, 
wie  schon  gesagt,  den  Zusammenhang  dieser  grossen  Herde  mit  kleineren  ver- 
folgen, in  denen  ein  Zweifel  an  der  Deutung  unmöglich  ist.  Denn  in  den 
kleineren  und  kleinsten  ist  der  unmittelbare  Zusammenhang  beider  Gewebe, 
des  Centrums  und  der  Peripherie,  tadellos  erhalten  und  ein  scharfer  Saum  ab 
Grenze  zwischen  beiden  fehlt  vollkommen.  Hier  mehr  vorspringend  dort  mehr 
zurücktretend,  bald  kleine  Buchten,  bald  kleine  Halbinseln  bildend,  geht 
gefärbtes  Gewebe  in  unregelmässiger  Linie,  fast  nie  geradlinig  und  nie 
plötzlich  in  das  weniger  und  gar  nicht  färbbare  Gewebe  über. 

Oft  ist  diese  Grenze  gar  nicht  markirt  und  man  kann  in  solchen  Fällen 
schlecht  sagen,  wo  eigentlich  genau  die  Nekrose  b^nnt.  Meist  ist  sie  aber 
sehr  deutlich  markirt.  Denn  man  sieht  dann  eine  Grenzschicht,  die  gewöhnlich 

^)  Etwas  Anderes  ist  natürlich,  wenn  das  Carcinom  nicht  den  ganzen 
Drüsengangzylinder  erfüllt  und  nur  an  einer  Seite  hineingewuchert  ist  Dann 
sieht   man  oft  reichliche  Sekretmassen  im  Lumen  auch  der  erkrankten  Gänge. 
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so  stark  hervortritt,  dass  man  schon  an  ihr  bei  schwachen  Vergrössemngen 
selbst  die  kleinsten  Nekrosenherde  leicht  erkennt. 

Diese  Grenzschicht  ist  nämlich  erheblich  stärker  gefärbt  als  die  peri- 
phere Schicht  des  Krebsgewebes.  Während  die  Krebszellen  meist  grosse  Zellen 
mit  grossem,  blasser  gefärbtem  bläschenförmigen  Kern  sind,  weisen  die  Zellen 
der  Grenzschicht  meist  kleinere  Zellen  mit  kleinerem  diffus  und  viel  intensiver 
gefärbten  Kern  auf. 

Auf  den  ersten  Blick  könnte  man  an  Lenkocyten  bezw.  eine  kleinzellige  In- 
filtration denken.  Aber  bei  stärkeren  Yergrösserungen  merkt  man  sofort,  dass 
davon  keine  Rede  sein  kann.  Diesen  Zellen  fehlt  vollkommen  irgend  ein  Charac- 
teristicum,  sei  es  in  der  Form,  Grösse,  Gestalt  der  Kerne  oder  Zellen,  Körne- 
lungen,  sei  es  in  einer  specifischen  Affinität  zu  besonderen  Farblösungen.  Viel- 
mehr sind  die  Zellen  in  Grösse,  Gestalt,  Form  u.  s.  w.  untereinander  ganz  un- 
gleich. Dabei  handelt  es  sich  zum  grossen  Theil  garnicht  mehr  um  richtige  wohl- 
geformte Zellen  und  Kerne,  sondern  schon  um  die  allerverschiedensten  Formen 
des  Kern-  und  Zellzerfalls.  Und  man  kann  nun  sehr  gut  verfolgen,  wie  schicht- 
weise auf  die  anscheinend  noch  normalen  Krebszellen  immer  mehr  und  mehr 
nekrotische  Zellen  folgen.  Dass  diese  Schicht  so  intensive  Kernfärbung  zeigt, 
hat  seinen  Grund  einmal  darin,  dass  offenbar  das  erste  Stadium  der  Nekrose 
eine  Schrumpfung  des  Kerns  ist,  analog  den  Befunden  bei  Einwirkung  stärkerer 
Bitze  und  Kälte.  Die  Zellen  und  Kerne  werden  immer  kleiner  und  kleiner  als 
die  des  normalen  Garcinomgewebes.  Dadurch  liegen  dann  die  Kerne  näher  an- 
einander. Andererseits  rückt  aber  dadurch  die  Chromatinsubstanz  im  Kern 
selbst  näher  zusammen  und  die  Kerne  erscheinen  mehr  diffus  gefärbt. 
Schliesslich  liegt  aber  noch  eine  Menge  färbbarer  Kernsubstanz  in  Bröckeln 
zwischen  den  Zellen. 

Diese  Zwischenzone  bildet  also  in  Wirklichkeit  keine  Grenze  zwischen 
Oarcinom  und  nekrotischem  Gewebe,  sondern  bezeichnet  vielmehr  den  ganz 
allmäligen  Uebergang  der  normalen  Garcinomzellen  in  die  zerfallenen. 

Trotzdem  halte  ich  an  der  Eintheilung  der  Krebsherde  mit  Nekrose  in 
diese  3  Schichten  vorläufig  zur  besseren  Uebersicht  fest,  da  ich  auf  einige 
Einzelheiten  derselben  noch  eingehen  will.  Man  kann  also  an  den  Krebsherden 
und  -Zapfen  folgende  Schichten  unterscheiden: 

1.  Das  nekrotische  Centrum,  peripher  davon 

2.  die  Grenzschicht  oder  Uebergangszone,  die  manchmal  auf  ein 
Minimum  rodncirt  ist,  mit  den  verschiedensten  Stadien  des^Kern-  und  Zell- 
zerfalls.   Davon  weiter  nach  Aussen  folgt 

3.  das  eigentliche  Krebs-Zellengewebe.    Dies  ist  umgeben 

4.  vom  Binde-  und  Gefässgewebe.  Und  daran  schliesst  sich  zu- 
weilen, aber  nicht  immer 

5.  die  kleinzellige  Infiltration. 
Ich  fange  zunächst  beim  letzten  Punkt  an. 

1.  £s  ist  eine  von  Karl  Thiersch  wohl  zuerst  betonte,  jetzt  allgemein 
anerkannte  Thatsache,  dass  der  Beginn  der  Carcinomwucherung  regelmässig  mit 
einer  kleinzelligen  Infiltration  einhergeht.    Ich  brauche  nicht  zu  betonen,  dass 
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ich  besonders  im  Lymphdrüsencarcinom,  aber  ebenso  auch  im  Primärcarcinom 
diese  kleinzellige  Infiltration  in  der  directen  Umgebung  des  Caroinoms  eben&lls 
gesehen  habe.  Betonen  aber  muss  ich,  dass  ich  es  nicht  immer  gesehen 
habe.  Ich  habe  nicht  nur  einzelne  Krebsstränge  und  Krebsherde  YollkomineD 
frei  von  kleinzelliger  Infiltration  gesehen,  sondern  mich  sehr  häufig  davoD 
überzeugt,  dass  beim  Hineinwuchem  des  Carcinoms  ins  Bindegewebe,  Muskel 
und  vor  Allem  Fettgewebe  auch  nicht  die  Spur  von  kleinzelliger  Infiltration 
vorhanden  war.  Das  ist  nicht  nur  im  Primärtumor,  allerdings  sehr  viel  häufiger^ 
sondern  auch  im  Fettgewebe  der  Axillardrüsen,  also  im  Secundärtumor. 

2;  Das  Binde-,  Gefässgewebe  um  die  Krebsherde  bedarf,  so  weit  es  nonaal 
ist,  keiner  näheren  Besprechung.  Nur  möchte  ich  erwähnen,  dass  ich  die  gleichen 
Befunde,  wie  Goldmann^)  und  M.  B.  Schmidt^),  gemacht  habe.  Es  handelt 
sich  um  endarterische  und  endophlebitische  Processe  in  den  Gelassen,  die  mit 
allmäliger  Verengerung  des  Lumens  und  Obliteration  enden.  Ebenso  habe  ich 
das  allmälige  Durchwachsen  des  Carcinoms  durch  die  Wandung  der  Geflsse 
oft  beobachtet.  Alle  diese  Verhältnisse  kann  man  an  Präparaten,  die  mit  Orcm 
gefärbt  sind,  am  Besten  studiren. 

3.  Ich  habe  oben  oft  von  einem  normalen  Carcinomgewebe  gesprochen, 
im  Gegensatz  zum  nekrotischen  Centrum  und  der  UebergCingszone. 

Das  ist  insofern  richtig,  als  dies  Krebsgewebe  den  normalen  Zellenbau 
aufweist,  der  uns  als  sein  Cbarakteristicum  gilt. 

Aber  normal  im  gewöhnlichen  histologischen  Sinne  ist  es  ganz  und  gar 
nicht.  Es  zeigt  vielmehr  schon  zahlreiche  Degenerationserscheinungen. 

Hier  sind  in  erster  Linie  die  Kerntheilungsfiguren  zu  nennen,  auf  die  ich 
aber  nicht  näher  einzugehen  brauche. 

Es  ist  das  Verdienst  v.  Uansemann's,  gezeigt  zu  haben,  wie  ausser- 
ordentlich Zahl,  Form  und  Grösse,  Gruppirung  beim  Carcinom  von  denen 
normaler  Kerntheilungsfiguren  abweichen  und  welche  Unregelmässigkeiten  und 
Verkrüppelungen  dabei  vorkommen*).  Man  hat  jedenfalls  Grund  genug,  um 
darin  schon  eine  Degenerationserscheinung  zu  sehen.  Sie  sind  im  Krebsgewel;>e 
bald  hier  und  da,  ohne  dass  man  einen  bestimmten  Platz  angeben  könnte.  Da- 
gegen sind  sie  nicht  oder  nur  ganz  ausnahmsweise  in  der  Uebergangszone. 

Ein  zweites  sind  die  Riesenkerne,  die  ebenso  wie  die  Kerntheilungsfiguren 
recht  häufig  in  meinen  Präparaten  waren.  Sie  sind  stets  sehr  intensiv  gefärbt 
meist  diffus.  Ihre  Form  ist  sehr  wechselnd,  bald  spindel-  oder  keulenfonnigr 
bald  breit  rundlich  oder  eckig,  zackig.  Sie  sind  oft  von  ganz  colossaler  Grosse 
und  fallen  schon  bei  schwächster  Vergrösserung  auf.  Sie  stehen  meist  nach- 
weislich mit  dem  den  Carcinomherd  durchsetzenden  Bindegewebe  in  Verbin- 
dung. Man  hat  oft  von  ihnen  als  von  Riesenzellen  gesprochen,  doch  habe  ich 
Riesenzellen  mit  zahlreichen  Kernen  analog  denen  bei  der  Tuberculose,  Lues 
und  Sarkom  nicht  gesehen,  und  ich  halte  daher  die  Bezeichnung  riesenkerne- 


1)  Goldmann,  Bruns  Beitr.    Bd.  18.     1897. 

2)  M.  B.  Schmidt,  Naturforscher- Versammlung  ßraunschweig.    1897. 

B)    Ein    Theil    ist    neuerdings   allerdings   ganz   anders   gedeutet  vorden. 
Vergl.  Schüller. 
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haltige  Zellen  für  richtiger.  Sie  liegen  meist  dicht  neben  oder  nahe  der  Ueber* 
gangszone,  nicht  selten  in  ihr.  Die  Form  and  Grösse  dieser  Zellen,  die  übrigens 
sehr  wechselt,  wird  erklärlich,  wenn  man  sie  mit  starker  Blende  bei  sehr 
heilem  Licht  untersucht.  Denn  dann  sieht  man,  dass  einmal  die  Kerne  oft 
zahlreiche  Einschlüsse  in  sich  enthalten,  andererseits  neben  ihnen  solche 
Gebilde  liegen.  Beide  wirken  offenbar  bestimmend  aaf  die  Kernformen  ein. 
Denn  die  Kerne  umfassen  sie  entweder  von  einer  oder  von  mehreren  Seiten, 
oder  die  Kernsubstanz  liegt  zwischen  mehreren  solcher  Gebilde  von  ihnen  um- 
geben und  begrenzt.   Diese  Gebilde  bedürfen  einer  kurzen  Besprechung. 

Es  handelt  sich  um  sehr  verschieden  grosse  (ganz  kleine  von  der  Grösse 
eines  Blutplättchens,  kleine  und  grosse,  bis  zur  Grösse  von  5—10  Geschwulst- 
zeilen und  mehr)  tropfenartige  homogene  Gebilde,  von  eigenthümlichem  Glanz 
mit  scharfem  Rand.  Sie  sind  rund  oder  oval,  selten  mehr  länglich  oder  wurst- 
förmig,  zuweilen  mit  rundlichen  Fortsätzen. 

Sie  haben  bei  sehr  hellem  Licht  und  scharfer  Abbiendung  einen  etwas 
grünlich  glänzenden  Rand  und  ein  meist  excentrisch  gelegenes  ebenfalls  grün- 
lich glänzendes,  helles,  rundliches  Körperchen.  Beide,  Membran  wie  Körper- 
chen, lassen  sich  mit  Kernfarben  nicht,  dagegen  mit  Gegenfarben  färben.  An 
den  ganz  kleinen  Gebilden  ist  oft  ein  Kern  nicht  nachweisbar. 

In  den  grossen  Gebilden  ist  ausser  dem  Kern  noch  eine  Anzahl  von  feinen 
Körnern  oder  kleineren  Stäbchen,  ebenfalls  nicht  färbbar,  zu  sehen. 

Oder  das  Ganze  ist  granulirt.  In  solchen  Fällen  ist  der  Saum  von  dem 
eigentlichen  Gebilde  etwas  zurückgezogen  und  es  macht  den  Eindruck,  als  ob 
sich  dies  in  einem  Hohlraum  befindet,  von  dessen  Wand  es  sich  etwas  (ver- 
schieden weit)  zurückgezogen  hat.  Der  Raum  zwischen  beiden  ist  nicht  homogen 
glänzend,  sondern  erscheint  leer.  An  den  grösseren  und  grössten  Formen  sind 
zaweilen  mehrere  concentrische  zarte  Ringe  bemerkbar.  Sonst  ist  die  Membran 
entweder  ganz  glatt  oder  zart  geriffelt. 

Nicht  ganz  selten  sind  mehrfache  schwarze,  kleine  rundliche,  ziemlich 
weit  auseinander  liegende  Pigmentkörnchen  in  den  inneren  Gebilden  vorhanden. 

Alle  diese  Gebilde  habe  ich  vor  4  Jahren  im  medioinischen  Verein  zu 
Oreifswald.demonstrirt^),  als  ich  sie  in  einem  Carcinom  der  Beckenschaufel  in 
ungeheuerer  Menge  gefunden  hatte.  Zum  Vergleich  konnte  ich  damals  nur 
die  SjÖbring'schen  Parasiten  heranziehen,  mit  denen  sie  vollkommen  über- 
einstimmten, ohne  dass  ich  den  Nachweis,  dass  es  Parasiten  wären,  zu  führen 
im  Stande  war.  Ich  habe  seitdem  naturgemäss  systematisch  darauf  geachtet 
und  sie  bisher  in  keinem  Carcinom,  das  ich  untersucht  habe,  vermisst.  Es  sind 
meines  Erachtens  dieselben  Gebilde,  die  zahlreiche  andere  Forscher  seit  1890 
schon  gesehen  und  beschrieben  haben,  besonders  in  neuerer  Zeit  v.  Leyden, 
Schüller,  Feinberg,  und  die  Schüller  cultiviren  konnte.  Ich  habe 
Schüller's  Versuche  nachgeprüft  und  in  mehreren  Fällen  sind  sie  mir  eben- 
falls gelungen. 

Diese  Gebilde  sind  nun  nicht  nur  in  und  an  den  Riesenkernzellen,  son- 


*)  Ref.  in  der  Deutsch,  med.  Wochenschr     1901. 
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dern  durch  das  ganze  Oarcinomgewebe  hindurch  zerstreut  vorhanden  und  sind 
meist  ungemein  zahlreich.  Sie  sind  entweder  intra-  oder  extraoellulär.  Sind  sie 
intracellulär,  so  können  sie  innerhalb  der  Zellen  und  Kerne  vorkommen.  Im 
letzteren  Fall  sieht  man  sehr  oft  eine  Art  von  Bedierzellen,  die  so  geartet 
sind,  dass  eins  dieser  Gebilde  von  einer  ganz  dünnen  Chromatinhülle  um- 
geben ist,  die  nur  an  einer  Seite  dicker  und  voluminöser  ist.  Oder  man  siekt 
die  Kernsubstanz  stemartig  zwischen  mehreren  solcher  Gebilde  liegen. 

Sind  die  Gebilde  im  Protoplasma,  so  liegen  sie  den  Kernen  oft  so  an^ 
dass  diese  halbmondförmig  sie  umgeben,  jedenfalls  scheint  ihre  Gestalt  von 
den  Gebilden  deutlich  beeinflusst  zu  werden.  Die  Bilder  sind  zu  verschieden, 
um  eine  genaue  Beschreibung  zu  ermöglichen. 

Liegen  die  Gebilde  extraoellulär,  so  liegt  die  Vermuthung  jedesmal  sehr 
nahe,  dass  man  es  nicht  mit  Gebilden,  sondern  mit  Lnminis  zu  thon  hat. 
Nicht  umsonst  nimmt  man  noch  immer  an,  dass  Krebse  secemirten.  Ich  b&be 
ebenso  wenig  wie  andere  Autoren  richtige  Secretionsvorgange  nachweisen 
können.  Dass  es  sich  nicht  um  Secretion  bei  den  Gebilden  handelt,  geht 
schon  daraus  meines  Erachtens  hervor,  dass  die  Gebilde  ebenso  gut  in  verhor- 
nenden Krebsen  in  grosser  Anzahl  vorkommen.  Dass  es  kein  Fett,  hyaline 
Substanzen  oder  ähnliches  ist,  kann  man  durch  specifische  Färbungen  sicher- 
stellen. Ausserdem  sind  die  Gebilde  nicht  homogen,  sondern  enthalten  die 
beschriebenen  Besonderheiten. 

Man  hat  aber  diese  Gebilde  auch  für  Degenerationsproducte  angesehen. 
Wer  diese  Ansicht  vertritt,  hat  noch  viel  mehr  Degenerationen  in  den  Krebsen 
zu  erklären,  wie  die  Anhänger  anderer  Anschauungen  und  wird  erst  recht 
nicht  der  Beantwortung  einer  Frage  nach  der  Herkunft  solcher  Degenerationen 
ausweichen  können. 

Ich  halte  sie  an  sich  nicht  für  Degenerationen.  Das  beweist  meines  Er- 
achtens schon  der  „Cultur"- Versuch,  in  dem  die  Krebszellen  längst  zerfallen 
sind,  die  Gebilde  aber  massenhaft  vorhanden  sind  und  zerfallen,  sobald  sie 
erhitzt  werden  oder  erkalten. 

Neben  diesen  Gebilden  treten  nun  eine  ganze  Reihe  von  kleineren  oder 
grösseren  zellenartigen  Gebilden  bald  hier  bald  da  auf,  die  meist  rundlich, 
ziemlich  scharf  begrenzt,  entweder  einen  oder  mehrere  runde  Kerne  besitzen. 
Oft  sind  es  ein  grösseres  und  zahlreiche  kleine  Kerne,  oft  auch  eine  sehr  grosse 
Anzahl  verschieden  oder  annähernd  gleich  grosser  Kerne.  Diese  Kerne  sind  mit 
Hämatoxylin  auffallend  violett,  im  Gegensatz  zum  hellblau  des  normalen  Kerns 
gefärbt.  Die  Färbung  ist  ganz  diffus  homogen  und  dieKerne'macben  einen  tropfen- 
artigen Eindruck,  im  Gegensatz  zu  dem  zarten  Chromatingerüst  der  normalen 
Kerne.   Bei  Eosinnachfarbung  sind  sie  mehr  violett-röthlich-tiefroth  geßrbi 

Die  Lage  der  Kerne  ist  sehr  verschieden,  oft  2  oder  3  grosse  hart  am 
Rande  der  Zelle,  oder  ganz  diffus  vertheilt,  oder  aber  mehr  in  Reihen. 

Das  Protoplasma  ist  oft  sehr  intensiv  gelblichroth  (bei  Eosinfarbung)  ge- 
färbt, oder  röthlich,  anderseits  aber  auch  ganz  blass.  In  solchen  Fällen  sieht 
man  nur  bei  starker  Abbiendung  die  Gonturen.  In  manchen  Fällen  erscheint 
es  aber  fraglich,  ob  es  sich  hier  überhaupt  noch  um  Zellen  oder  nur  um  runde 
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KömcheD,  die  sich  mit  Kemfarben  färben,  handelt.  Ich  glaube,  man  kann  oft 
Doch  Zellconturen  erkennen,  wo  es  auf  den  ersten  Blick  nicht  so  scheint. 
Aber  in  manchen  Fällen  kann  man  auch  bei  stärksten  Vergrösserungen  von 
Zellcontnren  oder  Protoplasma  nicht  das  Mindeste  erkennen.  Man  sieht  nur 
eine  grosse  Menge  von  Körnern,  die  stets  verschieden  gross,  jetzt  oft  sehr  klein 
zwischen  und  in  den  Zellen  liegen. 

Doch  liegen  sie  nie  diffus  verbreitet,  sondern  immer  zu  Haufen  stets 
etwas  von  einander  getrennt. 

Ich  habe  früher  bei  diesen  Bildungen  an  Elementarkörperchen  gedacht, 
die  man  als  kleinste  normale  Bestandtheile  des  Blutes  kennt.  DocH  sind  sie 
von  diesen  schon  durch  die  hintereinander  so  wechselnde  Grösse  unterschieden. 
Solche  intensiv  gefärbte  Kömchen  liegen  auch  in  den  Kernen  der  Car- 
cinomzellen  selbst,  oft  nur  ganz  klein,  ein  oder  zwei  in  einem  Kern,  oft  schon 
recht  ansehnlich.  Im  letzten  Fall  ist  der  Kern  der  Carcinomzellen  gross  und 
meist  sehr  schwach,  event.  diffus  gefärbt 

Gamicht  selten  aber  geht  der  ganze  Kern  vollkommen  in  solche  (dann 
stets  schon  grössere)  rundliche  Granula  über,  während  die  Zelle  noch  er- 
balten ist.  Ein  solches  Bild  stellt  Fig.  2,|Taf.  IIa  dar. 

Ueber  die  Zwischenzone  (Grenzschicht)  kann  ich  mich  kurz  fassen,  da 
ich  die  Hauptsache  schon  oben  besprochen  habe. 

Die  üebergangszone  weist  nun  all'  das,  was  eben  im  eigentlichen  Krebs- 
gewebe beschrieben  ist,  bald  hier,  bald  da  ebenfalls  auf.  Auch  hier  sind  nicht 
selten  Riesenkeme.  Das  Charakteristische  dieser  Zone  ist  aber,  wie  schon 
oben  erwähnt,  die  stark  gefärbte  Kemschicht.  Denn  wenn  auch  ein  zu  Grunde 
gehen  der  Zellen  in  der  Form  beobachtet  wird,  dass  die  Kerne  schwächer  färbbar 
sind  und  verschwommen  erscheinen,  und  wenn  auch  eine  Auflösung  in  kleinste 
Bröckel  oft  zu  sehen  ist,  so  steht  die  Verklumpung  des  Kerns  doch  hier  ganz  im 
Vordergrunde.  Die  allerverschiedensten  Formen  und  Gestalten,  Färbungsnuancen, 
Grossenverhältnisse  sind  dabei  zu  beobachten.  Eine  Beschreibung  all'  dieser 
Verschiedenheiten  erscheint  aber  kaum  möglich,  loh  verweise  daher  auf  die  bei- 
gegebenen Abbildungen,  Figg.  1  und  3,  Taf.  4a.  Man  sieht  an  ihnen  auch  sehr  , 
schön  den  directen  allmäligen  Uebergang  vom  Carcinom  ins  Nekrotische. 

4.  Auf  die  nekrotischen  Herde  selbst  gehe  ich  etwas  ausführlicher  noch 
ein.  Sie  sind  nicht  ohne  jede  Structur,  man  kann  vielmehr  noch  mancherlei 
dentlich  in  ihnen  nachweisen. 

1.  Gefässe,  Bindegewebe,  elastisches  Gewebe.  An  kleinen 
Nekrosen,  die  sich  auf  das  Innere  eines  mikroskopischen  Garcinomknotens 
beschränken,  sucht  man  meist  vollkommen  vergebens  nach  Gefäss-  und  Binde- 
gewebe. Sobald  es  sich  aber  um  grössere  aus  dem  Zusammen  flu  ss  von  einem 
oder  mehrerer  zerfallender  Herde  handelt,  sieht  man  schon  bei  einfachen 
Färbungen,  noch  besser  und  leichter  bei  Orcein-  und  van  G i es on -Färbung, 
zahlreiche  kleinere  Gefasse  und  zarte  Capillaren,  die,  wenn  auch  mit  oft  blass 
gefärbten  Kernen,  selbst  in  völlig  nekrotischem  Gebiet  gut  erhalten  sind.  Sie 
stehen  in  unmittelbarem  Zusammenhang  mit  den  Gefässen  im  Carcinom  und 
lassen  sich  sehr  leicht  in  diesem  noch  eine  Strecke  weit  verfolgen.  Wiederholt 
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I  habe  ich  auch  sie  oder  die  elastischen  Fasern  über  das  Carcinomgewebe  liiDSQs 

ins  normale  Stützgewebe  hinein  verfolgen  können. 

Interessant  ist,  wie  die  Gefasse  oft  kleine  Brücken  zwischen  2,  3  kleinen 
Garcinominseln  oder  -Halbinseln  darstellen,  die  rings  von  nekrotischem  Mitenal 
umspült  werden.  Die  Garcinomherde  sind,  wie  überall,  so  auch  hier  wie  u- 
gefressen  von  der  Nekrose,  und  man  hat  den  Eindruck,  als  ob  im  allgemeinen 
Zerfall  die  Gefasse  am  längsten  bestehen  blieben.  Bald  hier,  bald  dort  ist 
noch  Garoinomzellenmaterial  an  der  Wand  der  Gefasse  vorhanden,  bis  schliess- 
lich eine  längere  Strecke  kommt,  an  der  die  Gefasse  und  Gapillaren  allein  ohne 
jeden  Carcinommantel  im  nekrotischen  Material  verlaufen.  Nicht  selten  ist 
allerdings  auch  das  Gefass,  das  nach  vorübergehender  Begleitung  vonCardnom- 
zellen  schliesslich  allein  als  lang  ausgestreckter  Ausläufer  vorgeschoben  ist, 
nicht  mehr  zu  verfolgen  und  verschwindet  im  Nekrotischen  spurlos. 

Andererseits  sieht  man  ja,  wie  schon  bemerkt,  bei  grossen  nekrotischen 
Herden,  wie  das  Garcinomgewebe  ganz  unregelmässig  angefressen  ist  oad 
nur  an  einzelnen  Stellen  die  Umwandung  einen  schärferen  Rand  hat.  Dieser 
scheinbar  schai*fe  Rand  ist  dann  jedes  Mal  ein  Gefäss.  In  Wirklichkeit 
lässt  sich  aber  nachweisen,  dass  jenseits  des  Gefässes  das  Garcinomgewebe 
von  der  Nekrose  angenagt  ist.  Schon  aus  diesen  Befunden  geht  offenbar 
hervor,  dass  das  Gefössgewebe  mit  am  längsten  dem  nekrotisirenden  Einfloss 
Stand  hält. 

Von  den  grösseren  Gefassen  gehen  nach  verschiedener  Richtung  hin 
zarte  Gapillaren,.  die  sich  ebenfalls  oft  noch  recht  weit  in  nekrotische  H^de 
verfolgen  lassen  und  zuweilen  ein  vielfaches  zartes,  mit  ganz  blass  gefärbten 
Kernen  versehenes  feines  Netzwerk  bilden.  Oft  findet  man  an  Stelle  der  Ga- 
pillaren nur  feinste  Bindegewebsfasern,  die  bei  van  Gieson -Färbung  leuchtend 
roth  hervortreten,  oder  elastische  Fasern. 

Letztere  zeigen  im  nekrotischen  Gewebe  eigenthümliche  Degeneratioos- 
erscheinungen.  Es  sind  keine  eigentlichen  glatten  Fasern  mehr,  sondern  hinter- 
einander gereihte  kleinste  Bröckel,  die  wie  lange  Streptokokkenreihen  aussehen, 
nur  dass  sie  viel  dicker,  ungleichmässiger  und  nicht  rund  sind.  Wo  diese  Ver- 
änderungen im  Nekrotischen  vorliegen^,  da  sind  sie  auch  meist  im  benachbarten 
Krebsgewebe  vorhanden. 

Die  Gapillaren  enthalten  zuweilen  Blut,  und  zwar  anscheinend  gut  er- 
haltenes; wenigstens  sieht  man  scharfe  Gonturen,  den  zarten  Zwischenraum 
-zwischen  den  einzelnen  rothen  Zellen  und  die  bei  guter  Härtung  so  charakte- 
ristische scheinbare  Polymorphie  im  Schnitt,  die  duroh  gegenseitige  Anpassung 
im  Gefasslumen  bedingt  ist.  Blutpigment  habe  ich  nicht  darin  gefunden.  Ich 
habe  nach  den  zahlreichen  Bildern,  die  ich  gesehen  habe,  den  Eindruck,  dass. 
wo  Gefasse  oder  Gapillaren  oder  Bindegewebe  stehen  geblieben  sind,  es  sfcb 
meist  um  die  den  Carcinomherd  umspannenden  Septen,  nur  sehr  selten  um 
die  in  den  Garcinomberd  hineinziehenden  Gapillaren  handelt.  Daraus  folgt, 
dass  der  nekrotisirende  Einfluss  sich  nicht  nur  auf  das  Garcinomzellenmateiial, 
sondern  auf  das  Gewebe  überhaupt  bezieht,  dass  aber  das  derbere  Gewebe  der 
Septen  der  zerfressenden  Wirkung  längere  Zeit  Stand  halten  kann. 
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2.  Blut.  In  den  nekrotischen  Partien  ist  zuweilen  auch  ausserhalb  der 
Blutgefässe  Blut  vorhanden.  Manche  nekrotischen  Herde  sind  recht  reichlich, 
nie  aber  strotzend  mit  rothen  Blutzellen  erfüllt,  häufiger  ist  es  schon,  dass 
noch  erkennbare  farblose  Zerfallsmasse,  aber  degenerirte  Garcinomzellenkem- 
trümmer  mit  rothen  Blutkörperchen  gemischt  erscheinen,  die  Regel  ist  aber, 
dass  die  nekrotischen  Carcinomherde  nur  ganz  vereinzelte  Biutzellen  auf- 
weisen. Sie  liegen  dann  entweder  in  kleinen  Haufen  oder  ganz  vereinzelt.  Hie  und 
da  sind  auch  Stechapfelformen  und  andere  Zerfallsformen  zu  beobachten,  aber 
im  Allgemeinen  ist  auch  das  selten.  Zwei  Punkte  sind  vor  Allem  hervorzuheben: 

Nie  sind  die  meisten  nekrotischen  Herde  überwiegend  mit  rothen 
Bhtkörperchen  erfüllt,  so  dass  sie  den  Anschein  von  Blutungen  haben  könnten. 
Iq  den  meisten  nekrotischen  Herden  sind  die  rothen  Blutkörperchen  ver- 
schwindend gering. 

Nie  liegen  die  Verhältnisse  so  wie  in  alten  Blutherden,  in  denen  alle 
Uebergänge  von  normalen  Blutzellen  in  vollen  Zerfall  des  Blutes  in  Pigment- 
bildung  oder  mit  Resorptionsvorgängen  zu  beobachten  wären. 

3.  Zellen,  Kerne,  Kerntrümmer.  Der  Gehalt  an  zelligem  Material 
in  den  nekrotischen  Massen  ist  sehr  wechselnd.  Im  Allgemeinen  aber,  kann 
man  sagen,  sind  die  Herde  fast  frei  von  normalen  Zellen,  sei  es 
Garcinomzellen  oder  anderen.  (Nur  Bindegewebs-  und  Capillarkerne,  auf 
die  ich  eben  iläher  eingegangen  bin,  finden  sich  öfter.)  Allerdings  sieht  man 
in  den  verschiedenen  Schnitten  oft  Bilder,  die  das  Gegentheil  zeigen.  Aber 
dann  handelt  es  sich  entweder  um  kleine  Herde,  in  denen  Grenzschicht  und 
nekrotisches  Centrum  noch  nicht  genügend  differenzirt  sind,  oder  um  Stellen, 
in  denen  durch  theilweisen  Tangentialschnitt  scheinbar  normale  Garcinom- 
zellen als  Inseln  oder  Halbinseln  in  den  nekrotischen  Herd  weit  vorragen. 
Zaweilen  sind  die  Tangen tialschnitte  vollständig  und  rufen  dann  den  Ein- 
druck eines  vollkommenen  Zellenmaterials  im  Nekrosenherde  hervor.  Wenn 
man  sehr  aufmerksam  jeden  einzelnen  nekrotischen  Herd  durchmustert,  so 
trifft  man  wohl  hie  und  da  auch  sonst  anscheinend  normale  Krebszellen. 
Aber  es  ist  immerhin  selten.  Durchweg  ist  überhaupt  sehr  wenig  mit  Kern- 
£urben  Färbbares  in  diesen  Herden.  Was  man  aber  an  Kernen  sieht,  ist  fast 
sammt  und  sonders  in  Degeneration  begriffen.  Die  Kerne  sind  von  sehr 
wechselnder  Gestalt,  oft  rundlich,  sie  färben  sich  sehr  intensiv  und  diffus;  sie 
sind  stets  kleiner  als  die  normalen  Krebskerne  und  man  kann  sie  in  allen 
möglichen  Formen  und  Grössen  bis  hinunter  zu  kleinsten  kaum  sichtbaren 
Kemtrümmern  verfolgen.  Wenn  man  mit  Oelimmersion  und  weiter  Blende 
untersucht,  so  sieht  man  zahlreiche  eben  noch  wahrnehmbare  gefärbte  Pünkt- 
chen, die  durch  die  nekrotische  ungefärbte  Partie  verstreut  sind,  wohl  der 
letzte  Rest  zerstörter  Kemsubstanz. 

Riesenkerne,  Kerntheilungsfiguren  und  ihre  von  der  Norm  abweichenden 
Formen  habe  ich  nie  inmitten  der  nekrotischen  Herde  gefunden.  Ebensowenig 
habe  ich  normale  oder  pathologisch  veränderte  Leukocyten  nachweisen  können. 

4.  In  der  eigentlich  nekrotischen  Masse  sind  Einzelheiten  schwer 
zu  erkennen.    Mit  Sicherheit  kann  man  nur  sagen,  dass  es  hier  sich  nicht  um 


424  U.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlno^^    ^ 

habe  ich  auch  sie  oder  die  elastischen  Fasern  über  ^9&^ 
ins  normale  Stützgewebe  hinein  verfolgen  können.        ^  ^ 

Interessant  ist,  wie  die  Gefasse  oft  kleine  ^  fe  ^^  '^ 

Carcinominseln  oder  -Halbinseln  darstellen,  die|  |^  f  ^.  0 

umspült  werden.    Die  Carcinomherde  fiind,  1%  i\  f  f^ 

gefressen  von  der  Nekrose,  und  man  hat  ^/%\f:t  ^ 
Zerfall  die  Gefösse  am  längsten  bestej^  \%t  ^.  ^ 


jas  normale 


Herden,   wie   das  Carcir;  i  ? '^  ^  J  ^  AtjXO^  ^^ ^^^ 

nur  an  einzelnen  Stell    '    i  p  §  r-  '^^  'ttiinöf*  ^*"°  ^w 

scheinbar   scharfe  R-  /y    ^  ^  -i»Jcht  schJi» 

lässt  sich  aber  na^  /^     '  ^  jjj'e  und  da 

von   der  Nekrose^'  /^  -^usten   findet  man  ^^^  ^jj,  ilarer  mm 

hervor,  dass  dfi  .uomzellenanhäafungen,  die  o»  ^^^^^^j  ^^ 

Stand  hält.        /'  -  die  ehemaligen  Krebshaufen  tiO^ 

Von   d.  *  einigermaassen  erhalten  ist.  f^^it  ^^^ 

zarte  CapiJ'  **s  Ausnahmen  und  auch  bei  solchen  ^^^^      Q^lnm^ 

verfolgen  '^>  ^o  dass  man  kaum  im  Stande  wäre,  daraus         j,     ' 

Kernen  nennen,   wenn   alles   gefärbt«   Carcinomgewebe  ^^'  A 

pillar        -'^   ^*t  allerdings   in   den   kleinen   Nekroseherden  darcb^^?  ^^ 
roth       ->    *ls   ob   man   noch    deutlich   ungefärbte  Zellen  erkennen  konnte» 
ich  halte  die  Gebilde,  die  man  da  sieht,  nicht  für  einfache  nekroli&cke, 
.f  ^r  sonst  noch   gut   erhaltene  Zellen,    sondern   schon  fär  ümwandlnngs- 
^roducte.     Man   hat  Protoplasmamassen  vor  sich,   die  sämmtUch  einen  be- 
5onderen  Farbenton  annehmen.    Sie  sind  viel  kleiner  als  Carcinomzellen,  viel- 
mehr  nur   etwa  so  gross  wie  ihre  Kerne,  und  sie  erscheinen  nicht  so  zs^  to 
das  Carcinomzellprotoplasma,  sondern    derber   und  massiger.    Dazu  kommt, 
dass  sie  auch  in  den  kleinsten  Nekroseherden  nie  ganz   scharf  umschriebene 
geradlinige  Zellgrenzen,  sondern  vielfach  unregelmässig  zackige,  verwaschene 
haben;   oft   sind   neben  einigermaassen  scharf  abgegrenzten  nur  noch  Brodel 
von  Protoplasma  vorhanden.    Untersucht  man  die  nekrotischen  Herde  mit  Oel 
immersion,  so  erkennt  man  ausser  dem  bisher  Beschriebenen  zahllose  kleinst 
Körnchen,  die  eben  erkennbar  sind,  sie  besitzen  ohne  Färbung  einen  inten ' 
Glanz,  haben  aber,  so  weit  ich  nachweisen  konnte,  keine  besondere  kT^^ 
zu  irgend  einer  Farblösung.     Es  liegt  ja  die  Annahme  nahe,  dass  di..  T 
sten  Körnchen  das  letzte  sichtbare  Ergebniss  der  nekrotisirenden  \tfiT 
die  Krebszellen  wären.  Doch  scheint  mir  das  nicht  sicher.     Ich   ß\   \1"^  ^ 
mehr,    dass   die   Körnchen   neben   den   zerfallenden  Krebszellen       v    ^^^' 
Denn  die  Körnchen  sind  eigentlich  überall  in  gleicher  Menge  vorh    ä  ^^^^' 

'     CiQ. 
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weilen  sind  die  nekrotischen  Herde  yollkommen  erweicht  ond  yerflüssigt 
Statt  des  nekrotischen  eben  beschriebenen  Materials  findet  sich  in  der  Haupt- 
sache nnr  ödematöse  Flüssigkeit,  die  beim  Durchschneiden  meist  schon  ab- 
fliesst.  Mikroskopisch  sind  hier  noch  zarte  Bindegewebsfasern  vorhanden,  aber 
keine  elastischen.  Unmittelbar  in  diese  verflüssigten  Herde  münden  peripher 
zahlreiche  grössere  oder  kleinere  nekrotische  Garcinomherde.  Ich  gehe  auf 
diese  erweichten  und  verflüssigten  Herde  nicht  naher  ein,  da  sie  selten  sind 
QDd  off^enbar  ein  seoundäres  Stadium  darstellen,  für  unseren  Zweck  daher  ge- 
ringere Bedeutung  haben. 

Fett. 

Im  Grossen  und  Ganzen  kann  man  sagen,  dass  das  Fett  im  normalen 
Carcinomgewebe  vielfach  ganz  fehlt.  Man  kann  jedenfalls  grosse  Strecken  des 
Carcinoms  durchmustern,  ohne  auf  Fett  in  normalen  Carcinomherden  zu 
stossen,  oder  es  ist  so  verschwindend  wenig  vorhanden,  dass  man  es  leicht 
übersieht.  Die  Fettkörnchen  liegen  meist  in  Haufen  in  einer  Zelle  zusammen. 
Vor  Allem  gilt  dies  für  die  Lymphdrüsenmetastasen  und  die  Carcinomknoten, 
die  wenig  Milchdrüsengewebe  enthalten.  Das  normale  Epithel  der  Drüsen  und 
Milchgänge  enthält  stets,  reichlich  oder  weniger  reichlich,  Fettkömchen.  Auch 
in  den  Carcinomherden,  die  das  Drüsengewebe  durchwachsen,  ist  Fett  oft  noch 
reichlich  vorhanden,  wie  ich  denn  seoemirendes  Parenchym  in  Brustdrüsen- 
krebsen nie  ganz  vermisst  habe. 

Aber  auch  in  den  Lymphdrüsencarcinomen  trifft  man  zuweilen  kleine 
und  hie  und  da  auch  grössere  Carcinomzapfen,  die  reichlich  mit  Fetttropfen, 
meist  von  ganz  gleicher  Grösse,  versehen  sind.  Es  macht  den  Eindruck,  als 
ob  das  Fett  in  der  Hauptsache  nicht  so  sehr  in  den  eigentlichen  Krebszellen, 
als  in  dem  umgebenden  Bindegewebslager  und  seinen  capillären  Ausläufern  in 
die  Krebszapfen  hinein  sich  befände.  Besonders  bei  etwas  dickeren  Schnitten 
sieht  man  oft  ein  formliches  Netzwerk  von  Fett  enthaltenden  spindelförmigen 
Zellen,  zwischen  denen  die  einzelnen  Krebszellen  fettfrei  gelegen  sind.  Ander- 
seits trifft  man  aber  auch  mit  Sicherheit  in  den  Krebszellen  selbst  Fett  in 
reichlicher  gleichmässiger  Vertheilang.  Meine  Vermuthung,  dass  in  diesen 
fetthaltigen  Carcinomherden  sich  schon  reichlichere  Degenerationserscheinungen 
zeigen  würden,  hat  sich  meist  bestätigt. 

Reichlich  findet  sich  das  Fett  im  Carcinomgewebe  fast  durchweg  in  den 
nekrotischen  Partien.  Allerdings  trifft  auch  das  nicht  ganz  allgemein  zu. 
Denn  manche  nekrotischen  Herde  sind  scheinbar  auch  völlig  fettfrei.  Sie  ent- 
halten dann  selbst  bei  starker  VergrÖsserung  nur  Spuren.  Jedenfalls  brauchen 
nekrotische  Herde  nicht  unbedingt  mit  Fettablagerung  verbunden  zu  sein. 

Wo  Fett  reichlich  vorhanden  ist,  da  ist  es  in  kleinen  Herden  durch  die 
ganzen  nekrotischen  Massen  zerstreut.  In  den  grösseren  Herden  ist  es  meist 
nur  an  der  Grenze  zwischen  nekrotischem  und  normalem  Carcinomgewebe,  in 
ien  normalen  Krebszellen  sind  dann  nur  Spuren  von  Fett,  selten  mehr,  vor- 
handen. Das  Centrum  des  nekrotischen  Herdes  ist  oft  vollkommen  fettfrei. 
Das  Fett  liegt  hier  ebenfalls  sehr  oft  in  Zellen  als  Anhäufungen  von  reich- 
lichen gleich  grossen  Fettkügelchen.  Gleichfalls  befindet  sich  Fett  in  spindel- 
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formiger  Anordnung  in  den  Septen  der  ganzen  Krebszapfen,  oft  reichlich,  oft 
gering.  Und  man  kann  oft  eine  ganze  Strasse  von  Fettanhäufangen  ?om  ne- 
krotischen nach  dem  Bindegewebsseptum  hin  verfolgen. 

Dort,  wo  Erweichung  der  nekrotischen  Massen  eingetreten  ist  (Beginn 
von  Cystenbildung),  da  findet  sich  an  der  Grenzschicht  zwischen  dem  er- 
weichten Theil  und  Carcinomzellen  geradezu  massenhaft  Fett.  Im  zarten  Ge- 
webe der  ödematös  cystischen  Partie  ist  auch  Fett,  aber  viel  weniger,  Tor- 
handen.  Die  Anordnung  des  Fettes  ist  auch  hier  die,  dass  die  kleinen,  meist 
gleich  grossen  Fetttropfen  seltener  vereinzelt,  häufiger  in  feinen  Spindelzellen, 
meist  in  Rundzellen  liegen. 

In  dem  Theil  der  ödematösen  Partie,  in  dem  die  nekrotischen  Massen 
völlig  fehlen,  ist  in  den*  zarten  auseinandergewichenen  Fasern  Fett,  zum  Theü 
in  ganz  verschwindenden,  zum  Theil  in  ganz  gewaltigen  Massen  vorhanden. 
Im  letzteren  Fall  sind  es  so  dicke  Tropfen,  dass  sie  oft  grösser  als  die  nor- 
malen Fettzellen  sind.  Offenbar  sind  sie  durch  Zusammenfliessen  von  zahl- 
reichen kleinen  Tropfen  und  Kügelchen  entstanden.  Nach  Spindeln,  Strich- 
formen oder  rundlichen  Fettkörnchen zellen  sucht  man  vergebens. 

Die  eben  geschilderten  Befunde  decken  sich  nicht  vollkommen  mit  den 
Untersuchungen  Sata's^),  der  wohl  zuletzt  den  Fettgehalt  pathologischer  Ge- 
webe an  Sudanpräparaten  studirt  hat.  Und  ich  kann  ihm  besonders  dann  nicht 
ganz  Recht  geben,  wenn  er  als  Typus  des  Fettgehaltes  in  Carcinom  der  Mamma 
Krebsstränge  abbildet,  die  dicht  mit  Fettkügelchen  gefüllt  sind.  Solche  kommen, 
wie  gesagt,  vor,  der  Typus  ist  aber  der,  dass  wenig  oder  gar  kein  Fett  in  den 
Krebssträngen  vorhanden  ist,  was  er  übrigens  auch  beobachtet  hat. 

Sie  stimmen  aber  in  den  Hauptpunkten  und  besonders  in  Bezug  auf  die 
nekrotischen  Herde  mit  den  Sata'schen  Untersuchungen  überein. 

In  derselben  Weise  sah  nun  Sata  auch  bei  Sarkomen  und  Endotheliomen 
in  den  nekrotischen  Herden  selbst  garnicht  oder  nur  sehr  spärlich  Fett  auf- 
treten, während  die  am  Rand  des  nekrotischen  Herdes  sich  befindenden  Zellen 
dasselbe,  oft  in  grossen  Tropfen,  sehr  reichlich  enthalten.  Andererseits  be- 
schreibt er  in  kleinen  nekrotischen  Herden  reichlich  Fett. 

Sata  hat  seine  Studien  aber  nicht  nur  an  einigen  Carcinomen,  Endo- 
theliomen und  Sarkomen  gemacht.  Sein  Hauptuntersuchungsfeld  war  vielmehr 
die  Tuberculose.  Und  da  ist  es  nun  interessant,  dass  beim  Vergleich  der  Ge- 
schwülste mit  der  Tuberculose  bei  allen  diesen  Erkrankungen  der  Befund  von 
Fett  in  der  Umgebung  nekrotischer  Herde  gleicherweise  festzustellen  war.  Ich 
kann  Sata^)  auch   darin   vollkommen  Recht  geben,   nachdem   ich  zahlreiche 

1)  Sata,  Ziegler's  Beiträge.     1900.     Bd.  28.    S.  461  ff. 

2)  Ich  führe  zum  besseren  Vergleich  noch  kurz  seine  Befunde  bei  der 
Tuberculose  wörtlich  an:  Bei  der  Tuberkelbildung  findet  man  im  frühen  Stadium 
der  Verkäsung  fast  kein  Fett.  Nur  selten  findet  man  in  der  Verkäsung  Fett- 
körn chengruppen,  welche  verfettete  Zellen  darstellen.  Falls  reichliches  Fett 
gefunden  wird,  ist  es  nicht  solches,  welches  bei  der  Verkäsung  aufgetreten  ist, 
sondern  es  ist  schon  vor  der  Verkäsung  entstandenes  Fett. 

Dagegen  treten  Fettkörnchen  mit  der  Zeit  vom  Rande  der  Verkäsung, 
d.  h.  zwischen  der  Verkäsung  und  der  Bindegewebswuchening  auf. 

Diese  Fettkörnchen  sind  gewöhnlich  in  den  spindeligen  Bindegewebszellen 
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taberculose   verkäste  Lymphdrüsen   und   auch   andere  Geschwülste  mit  ne« 
kretischen  Herden  auf  ihren  Fettgehalt  mit  Sudan  untersucht  habe. 

Daraus,  dass  die  Herde  bei  der  Tuberoulose  im  jungen  Stadium  ge- 
wöhnlich kein  Fett  enthalten  und  dass  mit  dem  Alter  der  Tuberkel  die  Fett- 
körnchen  an.  der  Grenze  der  Verkäsung  sich  vermehren,  sohliesst  Sata  wohl 
mit  Recht,  dass  das  Fett  nicht  das  Product  einer  der  Necrobiose  vorangehenden 
Degeneration  ist,  sondern  dass  es  erst  secundar  um  die  Nekrose  auftritt.  Man 
könnte,  da  beim  Carcinom,  wie  ich  oben  beschrieben  habe,  zur  Nekrose  nicht 
unbedingt  Fettgehalt  gehört,  den  Vergleich  noch  weiter  führen.  Ich  gehe  aber 
hier  auf  die  Frage  nach  der  Ursache  des  Fettgehalts  absichtlich  nicht  näher 
ein,  da  sie  für  unseren  Zweck  nicht  so  wichtig  ist  und  andererseits  auch  Sata 
bei  seinen  Untersuchungen  nicht  zu  einem  abschliessenden  Resultat  ge- 
kommen ist. 

Kalk. 

In  manchen  nekrotischen  Herden  sind  Kalkmassen  enthalten.  Sie  liegen 
stets  im  nekrotischen  Centrum,  sind  blau  bis  blauroth  mit  Hämatoxjlin  ge- 
färbt und  sind  entweder  in  feinsten  Kömchen  oder  in  grösseren  Massen  vor- 
handen. Meist  sind  es  die  grössten  nekrotischen  Herde,  in  denen  sie  vorkommen. 

Ich  fasse  das  Gesagte  noch  einmal  kurz  zusammen: 

Bei  alten  wie  jungen  Personen,  bei  ältesten  wie  frischesten 
Carcinomvucherungen,  kurz  überall,  wo  immer  Krebs  in  der  Mamma 
oder  in  den  Lymphdrüsen  auftritt,  sind  auch  Nekrosen  vorhanden. 

Sie  sind  in  mikroskopisch  kleinster  Form  mit  allen  lieber- 
gangen  bis  zu  ganz  gewaltigen  makroskopischen  Herden  ausge- 
bildet, die  nicht  selten  so  gross  sind,  dass  sie  den  grössten  Theil 
der  Krebsherde  einnehmen. 

Die  Nekrosen  liegen  stets  im  Centrum  der  Krebsherde,  sind 
stets  von  Krebsgewebe  umgeben. 

Die  kleineren  Nekrosen  sind  in  sich  abgeschlossen,  die  grösseren 
durch  Confluenz  aus  mehreren  kleineren,  mit  denen  sie  durch  feine 
Strassen    nekrotischen    Gewebes  in  Verbindung  stehen,  entstanden. 

Das  Krebsgewebe  geht  stets  ganz  allmählich,  ohne  jede 
scharfe  Grenze,  in  unregelmässiger  Weise  direct  in  das  nekrotische 
Centrum  über.  Jedes  Mal  sieht  man  an  der  Grenze  zwischen 
Krebs-    und   nekrotischem  Gewebe  die  allerverschiedensten  Stadien 


der  Tuberkel  enthalten.  Wenn  sie  sich  in  den  vollkommen  verkästen  Stellen 
an  der  Peripherie  der  Verkäsung  befinden,  so  kann  man  dieselben  in  zelliger 
Anordnung  verfolgen,  sodass  sie  die  früher  in  den  Zellen  enthaltenen  Fett- 
kömchen  darstellen.  Mit  dem  Alter  der  Tuberkel  vermehren  sich  die  Fett- 
kömchen  an  der  Grenze  der  Verkäsung  und  bilden  eine  dicke  Fettkapsel.  Di© 
Riesenzellen  der  Tuberkel  enthalten  gewöhnlich  kein  Fett,  doch  kommen  auch 
fetthaltige  vor. 
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des  Zell-  and  Eernzerfalls.  Aber  niemals  ist  zwischen  beiden  Ge- 
weben eine  Spur  von  kleinzelliger  Infiltration  (Leukocyten).  Sie  ist, 
wenn  überhaupt  vorhanden,  nur  an  der  Peripherie  des  Erebsherdes. 

Die  bisherigen  Gründe  für  die  Nekrose. 

Wenn  ich  nun  nach  diesen  Befunden  auf  die  Gründe  naher 
eingehe,  die  man  für  die  Entstehung  der  Nekrosen  angeführt  hat, 
so  muss  ich  allerdings  bekennen,  dass  sie  in  schroffem  Wider- 
spruch mit  den  von  mir  gemachten  Befunden  stehen. 

Um  das  zu  beweisen,  muss  ich  aber  diese  Gründe  selbst 
etwas  näher  besprechen.^) 

Man  kann  die  Gründe,  die  bisher  für  das  Zustandekommen 
der  Nekrosen  in  den  Erebsen  angenommen  worden  sind,  in  ver- 
schiedene Gruppen  eintheilen.     Es  sind: 

1.  äussere  Ursachen,  die  mit  dem  Carcinom  an  sich 
nichts  zu  thun  haben; 

2.  Ursachen,  die  durch  das  Wachsthum  des  Carcinoms 
selbst  bedingt  sind; 

3.  Ursachen,  die  durch  Veränderungen  des  Orga- 
nismus,  unabhängig  vom   Carcinom,   hervorgerufen  sind. 

Auf  eine  vierte  Ursache,  dass  die  Degeneration  analog  der  normalen 
Function  des  betreffenden  Organs  auftritt,  brauche  ich  nicht  ein- 
zugehen. Denn  einmal  handelt  es  sich  bei  der  normalen  Function 
der  Mamma  garnicht  um  eine  fettige  Degeneration,  und  zweitens 
ist  die  Nekrose  im  Carcinom  in  keiner  Weise  identisch  mit  der 
sogen,  fettigen  Degeneration  dabei.  Vorhandensein  von  Fett  nnd 
Zellzerfall  decken  sich,  wie  die  Untersuchungen  zeigen,  keineswegs. 

Als  die  bakteriologische  Forschung  so  machtvoll  eingesetzt 
hatte,  da  lag  es  sehr  nahe,  nun  auch  bei  den  Carcinomen  nach 
bakteriellen  Erregern  zu  suchen.  Das  Ergebniss  war  aber  ent- 
weder von  vorneherein  negativ,  oder  die  anfänglich  positiven  Be- 
funde erwiesen  sich  nachträglich  als  irrig.  Man  gab  dann  bis  in 
die  90  er  Jahre  hinein  den  Gedanken  der  Infectiositat  des  Car- 
cinoms unter  Einfluss  der  pathologischen  Forschung  fast  ganz  auf. 

1)  Ich  muss  darauf  verzichteo,  bei  den  einzelnen  Gründen  auch  sämint* 
liehe  Autoren,  die  sich  für  diese  Gründe  ausgesprochen  haben,  jedesmal  aniu- 
führen.  Einerseits  würde  es  den  Rahmen  dieser  Arbeit  überschreiten,  da  mt 
solche  Zusammenstellung  ungefähr  den  gleichen  Umfang  wie  diese  Arbät  haben 
würde.  Andererseits  sind  es  nicht  Gründe,  die  nur  einen  Autor  zum  Urheber 
haben,  sondern  die  von  einem  Lehrbuch  ins  andere  übergehen. 
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Nar  in  ulcerirten  Krebsen  fand  man  meist  reichliche  Bakterien, 
und  da  die  Nekrose  und  Erweichung  in  den  Carcinomen  oft  zu 
Geschwüren  führt,  so  ist  es  nicht  wunderbar,  wenn  der  Gedanke, 
dass  wenigstens  die  Nekrosen  im  Innern  der  Carcinome  auf  Bak- 
terien zurückzuführen  wären,  selbst  unter  Gegnern  der  Infections- 
theorie  hie  und  da  aufgetaucht  ist.  Aber  die  Befunde  haben  auch 
jsolchen  Vermuthungen  nicht  Recht  gegeben.  Alle  Untersuchungen 
stimmen  darin  überein ^),  dass  selbst  die  Carcinome  mit  Nekrosen, 
wenn  sie  nur  abgeschlossen  sind,  meist  ganz  frei  von  Bakterien 
sind,  sogar  in  solchen  Fällen,  in  denen  die  Primärgeschwulst  exul- 
cerirt  war  und  massenhafte  Bakterien  enthielt.  Und  auch  die 
neoeren  Untersuchungen  auf  Hefe  in  malignen  Tumoren  von 
Petersen  und  Exner^)  ergaben,  dass  in  abgeschlossenen  Tumoren 
so  selten  eine  Reinzüchtung  von  Hefen  gelungen  ist,  dass  es  sich 
bei  den  positiven  Ergebnissen  wohl  um  zufällige  Verunreinigungen 
oder  um  rein  saprophytische  Formen  gehandelt  hat.  In  22  von 
nicht  ulcerirten  Fällen  von  Carcinom  und  Sarkom  ist  es  ihnen 
trotz  verschiedenster  Methoden  und  Nährböden  nie  gelungen,  Hefe- 
caltur  zu  erzielen. 

Es  ist  an  sich  auch  eigentlich  recht  wenig  wahrscheinlich, 
dass  die  Nekrosen  durch  Bakterien  hervorgerufen  werden.  Denn 
sind  Bakterien  in  einem  Carcinom,  so  ist  stets  Eiterung,  wenigstens 
mikroskopisch,  darin  nachweisbar.  Wären  also  die  Nekrosen  durch 
Bakterien  bedingt,  so  müssten  auch  an  den  nekrotischen  Stellen 
stets  Eiterzellen  vorhanden  sein,  was  nicht  der  Fall  ist.  Einfache 
Nekrose  machen  aber  in  der  Hauptsache  nur  Tuberculose  und 
Lues,  und  dass  in  den  nekrotischen  Herden  des  Carcinoms  jemals 
Tuberkelbacillen  gefunden  sind,  ist  mir  nicht  bekannt.  Anderer- 
seits entstehen  die  Metastasen  bekanntlich  erst  dadurch,  dass  ein 
Carcinomherd  erweicht  und  ein  Gefäss  durchbricht. 

Wenn  also  die  Metastasen  frei  von  Eiterung  und  Bakterien 
sind,  so  müssen  es  auch  die  Bröckel,  die  verschleppt  wurden,  sein, 
und  damit  ebenfalls  di^  nekrotischen  Herde,  von  denen  die  Bröckel 
stammen. 

unter   diesen  Umständen   ist  es  begreiflich,    wenn  bakterielle 


1)  V.  Hansemann,    Die    mikroskopische    Diagnose    der   bösartigen    Ge- 
schTTÜlste.    Berlin  1902.     2.  Aufl. 

2)  Petersen  und  Einer,  Bruns'  Beitr.  z.  klin.  Chir.     1899. 


432  U.  Grössere  Vorträge  und  AbbaDdlaDgen. 

Einflüsse    als   Ursache   für   die    Carcinom-Nekrosen    auch  in  den 
meisten  Lehrbüchern  nicht  angeführt  werden. 

Die  geläufigste  Deutung  ist  die:  Im  Carcinom  selbst  liegt 
die  Ursache  der  Nekrosen. 

Eine  scheinbar  sehr  einfache  Erklärang  ist  die,  dass  man 
sagt,  wie  im  normalen  Epithel,  so  sterben  auch  im  Car- 
cinom nach  einer  bestimmten  Zeit  die  ältesten  Zellen  ab. 
Damit  stimmt,  wie  es  scheint,  auch  die  Thatsache  sehr  gut  über- 
ein, auf  die  ich  besonders  aufmerksam  gemacht  habe,  dass  die 
Degenerationen  durchweg  central  auftreten.  Denn  hier  war  der 
Sitz  der  ersten  Carcinomzellen.  Gehen  sie  als  älteste  Generation 
zu  Grunde,  so  wuchern  die  jungen  in  der  Peripherie  fort,  bis  auch 
sie  sterben  und  dadurch  neue  Nekrose  entsteht. 

Dieser  Deutung  muss  man  aber  entgegenhalten,  dass  man  oft 
auch  in  scheinbar  recht  frischen  Carcinomherden  schon  ausgedehnte 
Degenerationen  sieht.  Und  oft  herrscht  die  Nekrose  so  vor,  dass 
überhaupt  kaum  etwas  von  jungen  Oarcinom-Generationen  nachzu- 
weisen ist. 

Diese  Schwierigkeit  haben  andere  Autoren  dadurch  zo  be- 
seitigen gesucht,  dass  sie  annehmen,  die  Carcinomzellen  gingen 
schneller  wie  die  normalen  Epithelzellen  zu  Grunde.  Viel 
ist  damit  allerdings  noch  nicht  geholfen.  Denn  nun  entsteht  die 
neue    Frage,    worauf    denn    dies    frühe   Absterben    sich    gründet. 

Die  meisten  haben  denn  auch  weitere  Erklärungen  gegeben: 

Die  Einen    sehen    den    Grund    in    dem    raschen    Wachs- 
thum  der  Geschwülste:    Je  schneller  die  Proliferation  des  Ge- 
schwulstgewebes   vor   sich    geht,    um    so  fraglicher  wird  das  Mit- 
kommen   d^r   sich    neu    bildenden  Gefässe.     Oder,    wie   man  sick 
ausdrückt,    die  Gefässversorgung    hält   mit    dem  schnellen  Wachs-   | 
thum    nicht    Schritt.      Wird    aber    die   Ernährung   des    Carcinoms   j 
mangelhaft,  so  rauss  auch  ein  frühzeitiges  Absterben  des  Carcinonas    ; 
erfolgen.     Ein    näheres  Eingehen    auf  diese  Verhältnisse  allerdings 
wird   in    der  Literatur   geflissentlich    vermieden.     Und   so   erfährt 
man    nichts    darüber,    warum   gerade    das  Centrum    und  nicht  die 
Peripherie  abstirbt. 

Diese  Thatsache  ist  aber  deshalb  so  schwer  erklärlich,  »eil 
nach  der  allgemeinen  Anschauung  das  Carcinom  aus  sich  heraus 
gegen    das   normale   Körpergewebe   wächst.     Gerade   im  Centrum 
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musste  also  noch  am  längsten  der  Zusammenhang  mit  dem  Gefäss- 
System  sich  erhalten  haben.  Und  am  Rande  des  Geschwulst* 
knotens,  wo  das  stärkste  Wachsthum  sich  geltend  macht,  musste 
sich  am  ehesten  zeigen,  dass  die  Gefässbildung  nicht  mitkommen 
kann.  Nach  obiger  Erklärung  müssten  die  Degenerationen  also 
gerade  an  der  Peripherie  zu  suchen  sein,  was  aber  nicht  der 
Fall  ist. 

Andere  Autoren  nehmen  an,  dass  die  Blutzufuhr  deshalb  un- 
l^enugend  wird,  weil  das  Epithel  bei  der  krebsigen  Entartung  über- 
haupt die  normalen  Beziehungen  zum  Blutgefäss -Bindegewebs- 
apparat  aufgiebt  Und  wenn  der  Krebs  in  das  normale  Gewebe 
übergreift,  so  kommt  es  sehr  darauf  an,  wie  dies  beschaffen  ist. 
Jedenfalls  richtet  sich  die  Ernährung  danach,  ob  sich  dem  Wachs- 
thum erhebliche  Hindernisse  entgegenstellen;  einmal,  ob  genügend 
Platz  für  die  weitere  Ausbreitung  vorhanden  ist,  ferner,  ob  das 
Gewebe  von  vornherein  eine  reichliche  Blutgefässeinrichtung  besitzt 
oder  nicht,  und  drittens,  ob  das  vom  Carcinom  besetzte  Gebiet 
mit  einer  reichlichen  Neubildung  von  Gefässen  auf  die  Krebs- 
invasion zu  antwQrten  im  Stande  ist,  oder  sich  nur  verhältniss- 
mässig  passiv  dem  anwachsenden  Epithel  gegenüber  verhält,  ob 
also  das  Gewebe  oder  der  Körper  genügende  Beactionskraft  in 
dem  Carcinom  besitzt  oder  nicht. 

In  Wirklichkeit  ist  diese  Anschauung  nicht  sehr  überzeugend; 
denn  schaltet  man  die  letzten  drei  Gründe  aus,  die  später  be- 
sprochen werden  sollen,  so  ist  zu  bemerken,  dass  das  Aufgeben 
der  normalen  Beziehungen  an  sich  auch  vom  Autor  selbst  nicht 
ohne  Weiteres  als  Grund  für  eine  Nekrose  angesehen  wird.  Nur 
falls  dem  Wachsthum  besondere  Hindernisse  im  normalen  Gewebe 
sich  entgegenstellen,  denkt  er  sich  Degeneration  eintreten.  Ist 
genügender  Platz,  genügender  Blutreichthum  und  genügende  Re- 
action  vorhanden,  so  braucht  oifenbar  nach  des  Autors  Anschauung 
keine  Nekrose  einzutreten. 

Es  ist  mir  fraglich,  ob  zu  den  Anhängern  der  letztgenannten 
Erklärung  auch  v.  Hansemann  gehört,  wenn  er  sich  so  ausdrückt, 
dass  die  Carcinomzellen  durch  die  pathologische  Wachsthumsrichtung, 
die  sie  angenommen  haben,  zur  Aufnahme  des  gebotenen  Nährstoffs 
ungeeignet  werden.  Möglicher  Weise  ist  aber  etwas  Aehnliches 
gemeint,  wie  es  v*  Rindfleisch  ausgesprochen  hat,  der  den  Grund 

Dentaehe  GesellBcbaft  f.  Chinirgie.  XXXIV.  Congr.   II.  28 
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der  Nekrose  in  der  einseitigen  Vergrösserung  der  Parenchyminsdn 
sieht,  denn  dadurch  häuft  sich  eine  von  den  normalen  Proportionea 
abweichende  Masse  von  Gewebe  (Geschwulstmasse)  zwischen  den 
Blutgefässen  an.  So  kommt  es,  dass  durch  den  Nachwuchs  immer 
neuer  Geschwulstzellen  zwischen  den  vorhandenen  die  Gefasse 
schliesslich  comprimirt  und  zur  Verödung  gebracht  werden. 

Lücke-Zahn  u.  A.  fähren  noch  als  begünstigendes  Moment 
den  primitiven  Bau  der  neugebildeten  Gefässe  an,  die  dadurch  unfähig 
werden,  dem  eindringenden  Geschwulstgewebe  zu  widerstehco. 
Bei  beiden  Anschauungen  wird  also  als  Grund  der  Nekrose  eine 
Druckwirkung  angenommen,  die  deshalb  bemerkenswerth  ist, 
weil  sie  von  den  Geschwulstzellen  selbst  hervorgerufen  und  ihn« 
selbst  wiederum  schädlich  wird. 

Aber  während  die  Rindfleisch'sche  Hypothese  auf  den 
ersten  Blick  zu  passen  scheint,  so  ist  das  bei  der  Lücke-Zahn- 
sehen  keineswegs  der  Fall.  Denn  wenn  schon  die  normalen  fest- 
gebauten Gefässe  durch  die  Garcinomzellen  erdrückt  werden,  so 
versteht  man  es  nicht  recht,  wie  es  möglich  ist,  dass  bei  der  ge- 
ringen Blutversorgung  überhaupt  noch  neue  CaRillaren  aufschiessen 
können. 

Aber  auch  sonst  scheint  es  mir  gewagt,  solche  Drucksteige- 
rung anzunehmen,  ganz  abgesehen  davon,  dass  die  Zellen  sich  so 
gegenseitig  selbst  zu  Grunde  richten  sollen.  Denn  der  Druck  wird 
einerseits  für  die  Nekrose  im  Innern  der  Geschwülste  und  anderer- 
seits zugleich  für  die  Atrophie  des  Gewebes  in  der  Umgebung  in 
Anspruch  genommen.  Wenn  aber  im  Innern  die  Geschwulst  in 
Folge  des  ihr  innewohnenden  Druckes  zerfällt,  die  Drucksteigerang 
also  damit  sich  wieder  ausgleicht,  so  bleibt  es  unverständlich,  wie 
nun  der  Druck  noch  gegebenen  Falls  im  Stande  sein  soll,  die 
festesten  Gewebe  unseres  Körpers,  wie  Knochen,  zum  Schwunde 
zu  bringen. 

Die  Druckwirkung  wird  auch  dadurch  nicht  wahrscheinliche, 
dass  man  die  Häufigkeit  der  Nekrosen  bei  weichen  Tumoren  heran- 
zieht. 

Zwar  ist  die  Beobachtung,  dass  gerade  die  weichen  Tumoren 
viel  häufiger  Degenerationen  aufweisen  als  die  derben,  zomal 
seirrhösen  Formen,  unbedingt  richtig.  Ob  aber  diese  makrosko- 
pische Weichheit  des  Tumors  nicht  gerade  durch  die  Nekrose  (und 
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die  weitere  Erweichung  und  Verflüssigung  der  nekrotischen  Massen) 
bedingt  ist,  ist  zum  mindesten  fraglich  (Ziegler).  Wenn  die  Krebs* 
Zellen  wirklich  so  abnorm  lädir-  und  zerstörbar  sind,  so  versteht 
man  es  wirklich  nicht,  wie  sie  andererseits  als  Ursache  für  die 
Zerstörung  der  festesten  normalen  Gewebe  angesprochen  werden 
können.  Und  gerade  bei  den  weichen  Tumoren  kommen  die  gross- 
artigsten Zerstörungen  vor. 

Der  Druck  spielt,  wie  wir  durch  die  Untersuchungen    neuerer 
Zeit  besonders  über  die  örtliche  Anästhesie  wissen,    in  der  Patho- 
logie überhaupt   keine    so   grosse  Rolle,  wie  man  früher  geglaubt 
hat.    Vor    allen    Dingen    wissen  wir  jetzt,  dass  die  Ursachen  der 
Nekrose  bei  vielen  Krankheiten,   die   man  früher  ebenfalls  in  ein- 
fachen Drucksteigerungen    sah,    in  Wirklichkeit   ganz  andere  sind. 
Ich  nenne  hier  vor  Allem  die  Fettgewebsnekrose,  bei  der  sich  die 
Vorstellung  noch  recht  lange  gehalten  hat,    sie  entstände  dadurch, 
dass   einzelne   Zellen    auf   Kosten   anderer  stärker  wucherten  und 
diese  schwächer  gewordenen  nun  durch  die  ersten  einfach  erdrückt 
würden.     Bei  den  Krankheiten,    deren  ursächlichen  Zusammenhang 
mit  Parasiten  man  jetzt  erkanni  hat,  der  Tuberculose  und  Lues, 
braucht    man    wohl    heutigentags    nicht    mehr  ausdrücklich  zu  be- 
tonen, dass  die  frühere  Vorstellung,    die  Nekrose    (der  Brand)  der 
infieirten  Theile    entstehe    durch   gegenseitigen   Druck    der  Zellen, 
nörichtig  ist.     Das   weiss   man.     Aber   unter   solchen    Umständen 
erscheint  es  auch  wenig  wahrscheinlich,    dass  dieselbe  Vorstellung, 
die  hier  eben  als  unhaltbar  sich  erwiesen  hat,  nun  beim  Carcinom 
richtig  sein  soll. 

Ganz  besonders  sprechen  aber  zwei  Umstände  gegen  solche 
Auffassung. 

Einmal  sehen  wir  unter  normalen  Verhältnissen  nie  umschrie- 
bene herdförmige  Nekrosen,  wie  bei  den  Geschwülsten  und  Infec- 
üonskrankheiten  auftreten^  obwohl  wir  wissen,  dass  gegenseitiger 
Druck  hier  vorhanden  ist  und  wir  annehmen,  dass  er  auf  die 
Zellenform  und  Gestalt  sehr  bestimmend  einwirkt  und  obwohl  auch 
die  Zellen  der  menschlichen  Gewebe,  zumal  die  epithelialen  Ge- 
bilde, bekanntlich  vielfach  sich  erneuern,  obwohl  also  die  Bedin- 
gungen, die  man  bei  den  Carcinomnekrosen  beschuldigt,  hier  ge- 
geben sind. 

Andererseits  giebt  es  eine  Reihe  von  Geschwülsten,  die  sicher 
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nicht  durch  Infection  entstanden  sind,  die  sogenannten  Teratome 
z.  B.  des  Ovariums,  die,  wie  Wilms^)  zuerst  in  grundlegenden  Ar- 
beiten nachweisen  konnte,  aus  Abkömmlingen  der  3  Keimblätter 
bestehen    und    daher  als  rudimentäre  Embryome  aufzufassen  sind. 

Es  ist  nun  bezeichnend,  dass  Wilms  weder  aus  der  ge- 
sammten  Literatur,  noch  unter  seinen  eigenen  zahlreichen  Be- 
obachtungen solche  centrale  Nekrosen  wie  beim  Carcinom  be- 
schreibt. Wohl  kommen  in  seinen  und  anderer  Autoren  Beschrei- 
bungen wiederholt  die  Worte,  wie  Detritus  aussehende  Massen, 
nekrotische  Zellmassen  vor.  Aber  bei  genauerem  Zusehen  sind 
es  keine  nekrotischen  Herde,  wie  die  von  mir  beschriebenen  Herde 
beim  Carcinom.  Es  handelt  sich  einmal  um  Cysten,  die  zom 
Theil  von  Gebilden  der  Haut  herstammen  und  die  in  sich  Haare 
und  die  physiologischen  Producte  der  Secretion  von  Schweiss-nnd 
Talgdrüsen  in  reichlicher  Menge  enthalten.  Diese  Stoffe  hänfen 
sich  an,  da  die  Cyste  einen  allseitig  abgeschlossenen  Raum  dar- 
stellt und  die  freie  Entleerung  nach  aussen  wie  normal  unmöglich 
ist.  Nicht  selten  kommen  dabei  auch  verhornte  abgehobene  Epi- 
thelien  vor,  auch  das  ist  nichts  Verwunderliches,  da  es  sich  eben- 
falls um  einen  dem  normalen  analogen  physiologischen  Vorgang  handelt 

Andere  Cysten  stammen  von  drüsigen  Organen  her  und  ent- 
halten schleimige  Massen  und  ebenfalls  abgestossene  Epithelien. 
Aber  auch  hier  ist  ein  Vergleich  nait  den  nekrotischen  Herden  beim 
Carcinom  nicht  zutreffend,  da  die  Schleim-u.  s.  w.-Secretion  eben- 
falls normal  ist  und  wir  andererseits  auch  bei  der  normalen  Se- 
cretion, z.  B.  in  der  Mamma,  regelmässig  abgestossene  Zellen  im 
Lumen  der  Drüsen  und  Gänge  liegen  sehen,  obwohl  die  Cylinder- 
zellenschicht  lückenlos  ist. 

Es  handelt  sich  also  eigentlich  in  diesen  Fällen  mehr  um 
Secretions-  als  um  üegenerationsproducte. 

Bei  den  cystischen  Embryomen  ist  die  übrige  Cystenwand 
entweder  glatt  oder  mit  einer  Granulationsschicht  bedeckt  Im 
letzteren  Fall  kommt  es  ebenfalls  zu  Degenerationen.  So  ist  zu- 
weilen „die  Wand  der  Geschwülste  innen  ausgekleidet  mit  einer 
dicken  Schicht  von  grösstentheils    nekrotischen  Zellmassen.    Diese 


1)  Wilms,  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  55.  1895.  Festechrift  f. 
V.  Zenker.  —  Ziegler's  Beitr.  1896.  19.  Bd.  Ss.  336  u.  470.  —  Deutsehe 
Ztschr.  f.  Chir.    1898.  —   Krankheiten  der  Eierstocke.    Von  A.  Martin.   1899. 
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Membran  besteht  aas  einem  wirren  Durcheinander  von  Haaren, 
Granolationsgewebe,  Riesenzellen,  Gefässen  und  zahlreichen  Blu- 
toDgen".  Nicht  selten  zeigt  diese  Wand  das  Bestreben,  zu  ver- 
kalken. Aber  auch  diese  Nekrose  ist  nicht  analog  den  Carcinom- 
Dekrosen.  Denn-  man  wird  Wilms  Recht  geben,  wenn  er  diese 
Membran  als  eine  „entzündliche  Reactionsscbicht  auffasst,  die  sich 
um  die  ins  Bindegewebe  hineinwachsenden  Haare  (also  secundär) 
gebildet  hat." 

Andererseits  giebt  aber  Wilms ^),  wo  er  Nekrosen  beschreibt, 
in  der  Regel  besondere  Erklärungen  für  ihr  Zustandekommen: 

Z.  B.:  „Ist  die  Cyste  nicht  gut  gehärtet  und  durch  die  Be- 
handlung stärker  lädirt**. 

Und  in  einem  Fall,  wo  Degenerationen  gefunden  wurden,  han- 
delte es  sich  um  nabelschnurartige  Stieldrehung,  die  schon  intra- 
uterin bestanden  hatte.  Und  ebenso  wird  in  einem  anderen  Fall 
über  Nekrose  und  Verkalkung  berichtet,  in  dem  die  Geschwulst 
an  sich  im  Absterben  begriffen  war.  Das  ist  aber  an  sich  wohl 
verständlich,  dass  Nekrose  sich  geltend  macht,  wenn  die  ganze 
Geschwulst  abstirbt.  Aber  auch  hier  ist  es  charakteristisch,  dass 
keine  circumscriptcn  Herde,  sondern  langsam  fortschreitende  totale 
Nekrose  sich  einstellt. 

Andererseits  handelt  es  sich  um  die  Wiederherstellung  zu 
Grunde  gegangenen  Gewebes,  wie  denn  in  einem  Fall  von  Wilms 
(Krankheiten  der  Eierstöcke)  fast  alles  Parenchymatöse  zu  Grunde 
gegangen  und  durch  Bindegewebe  ersetzt  war.  Die  Folge  ist  aber 
stets,  und  das  ist  das  Wichtige  in  diesen  Fällen,  nicht  Wachsthum, 
sondern  Wachsthumsstillstand. 

Im  -übrigen  sucht  man  bei  Wilms  oder  in  der  von  ihm 
ausführlich  herangezogenen  Literatur  vergeblich  nach  Degenerations- 
herden, die  den  Carcinomherden  gleich  sind. 

Immerhin  konnte  es  sich  ja  doch  noch  um  einen  Zufall  han- 
deln, dass  die  nekrotischen  Herde  als  selbstverständlich  nur  nicht 
erwähnt  sind  und  dass  sie  doch  ganz  allgemein  vorkommen.  Hier 
ist  es  mir  nun  sehr  willkommen  gewesen,  dass  ich  selbst  nicht 
nur  mehrere  der  cystischen,  sondern  auch  zwei  Fälle  von  solidem 
Ovarialembryom      aus      der     hiesigen     Frauenklinik    Dank    dem 


»)   Wilms,   Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.    Bd.  55; 
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liebenswürdigen  Entgegenkommen  des  Herrn  Professor  Martin 
untersuchen  konnte.  Beide  Fälle  sind  von  Jung^)  operirt  und  ihm 
Verdanke  ich  zahlreiche  Schnitte,  die  ich  auf  das  Vorkommen  von 
nekrotischen  Herden  ganz  besonders  durchgemustert  habe.  Ich 
konnte  aber  ebenso  wenig  ein  positives  Resultat  erhalten.  Von 
solchen  centralen  nekrotischen  Herden,  in  die  das  normale  Ge- 
schwulstgewebe   allmälig   übergeht,    war  nirgends  etwas  zu  sehen. 

In  den  Cysten,  die  von  Hautabkömmlingen  umgeben  sind, 
ist  die  normale  Epithelschicht  an  sich  anscheinend  nicht  gewuchert 
oder  verdickt,  nur  die  Homschicht  ist  dicker.  Hier  sind  aber  die 
verhornten  Zellen  fast  sämmtlich  mit  gut  färbbarem  Kern  versehen. 
Zahlreiche  abgestossene  oder  abgehobene 2)  verhornte  Epithelien 
liegen  im  Lumen.  Aber  auch  sie  besitzen  fast  durchweg  noch 
einen  deutlichen  färbbaren  Kern.  Ich  habe  denselben  Befund  bei 
Atheromen,  z.  B.  des  Kopfes,  gemacht.  Auch  hier  waren  die 
centralen  Homzellen  nicht,  wie  man  erwarten  sollte,  sammt  und 
sonders  nekrotisch  ohne  erkennbaren  Kern,  sondern  meist  noch 
tadellos  erhalten  und  färbbar. 

Diese  Cysten  haben  meines  Erachtens  gar  keine  Aehnlicbkeit 
mit  den  nekrotischen  Partien  des  Carcinoms.  Mehr  Aehnlicbkeit 
zeigen  grosse  und  kleine  Hohlräume  mit  schleimig-fädigem  oder 
kömigem  Inhalt,  in  dem  «sich  auch  zerfallene  oder  zerfallende 
Zellen  dem  centralen  Inhalt  beigemischt  haben. 

Aber  der  Unterschied  ist  sofort  sehr  deutlich.  Das  Epithel  Ton 
hohen  Cylinderzellen  scheidet  sich  von  dem  Centrum  haarscharf  ab, 
so  dass  kein  Zweifel  besteht,  es  kann  sich  nur  um  Drüsenlamina 
mit  Inhalt,   nicht  um  centrale  Erweichung  oder  Nekrose  handeln. 

Sonst  habe  ich  nicht  die  Spur  von  Nekrose  oder  Degeneration 
von  Zellen  oder  Kernen  in  meinen  Präparaten  gesehen.  Ich  will 
nicht  zu  weit  gehen  in  meinen  Schlüssen  aus  diesen  Beob- 
achtungen. Aber  das  geht  sicher  zunächst  daraus  hervor,  dass 
diese  Tumoren  offenbar  ohne  jede  Spur  von  Nekrosen  sein  können, 
was  beim  Carcinom  überhaupt  nicht  vorkommt. 


^)  Jung,  Naturiorsober -Versammlung  Hamburg  1898  und  Monatsschr.  £. 
Geb.  u.  Gyn.    Bd.  14.    Heft  5. 

2)  Dass  diese  Zellen  alle  schon  in  vivo  abgehoben  u.  abgestossen  sind, 
wie  man  allgemein  annimmt,  ist  mir  nicht  ganz  sicher;  denn  unser  ope- 
ratives Handeln  ist  ganz  gewiss  nicht  immer  im  präparatorischen  Sione  günstig 
für  die  gute  Erhaltung  *der' Zellen. 
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Ich  will  auch  nicht  bestreiten,  dass  im  Allgemeinen  Nekrosen 
in  ihnen  vorkommen,  doch  ist  das  dann  offenbar  ein  Zeichen,  dass 
hier  die  Geschwulst  nicht  weiter  wuchert,  sondern  abstirbt,  während 
beim  Carcinom  gerade  solche  Herde  weiter  und  weiter  wuchern 
and  ein  Stillstand  durch  Nekrose  nicht  erzielt  wird.  Ohne  auf 
Widerspruch  zu  stossen,  kann  ich  also  wohl  behaupten, 
dass  in  den  Tumoren,  die  sicher  nicht  infectiös  sind,  wie 
den  Embryomen^)  keine  nekrotischen  Herde  analog  denen 
beim  Carcinom  vorkommen. 

Das  scheint  mir  nun  aber  für  die  Entstehung  solcher  Dege- 
nerationsherde  sehr  bemerkenswerth.  Denn  wenn  man  die  Dege- 
oerationsherde  durch  die  wachsende  Geschwulst  selbst  erklären 
will,  so  sind  offenbar  dieselben  Bedingungen  für  die  Nekrose  in 
den  Embrybmen  wie  in  den  Carcinomen  vorhanden. 

Ueberall,  wo  die  Geschwulst  an  irgend  einem  Theile  ins  ge- 
sunde Gewebe  hineinwuchert,  da  entfernt  sie  sich  von  den  sie  ur* 
sprünglich  ernährenden  Gefässen;  auch  hier  giebt  es  ältere,  jün- 
gere und  ganz  junge  Zellen  und  die  Gefässe,  die  sich  ebenso  wie 
die  Zellen  neu  bilden,  zeigen  ebenfalls  primitiven  Bau.  Man  kann 
auch  hier  sagen,  dass  das  Gewebe  des  normalen  Organismus,  in 
dem  die  Geschwülste  sich  ansiedeln,  weiche  und  harte,  für  die 
Ansiedelung  günstige  und  ungünstige  Stellen  darbieten  wird. 

Auch  die  Embryome  wachsen,  wie  Wilms  schliesst,  wenn  ein- 
mal der  Anstoss  gegeben  ist,  oft  rapide,  so  dass  auch  der 
Grund,  dass  die  Gefässbildung  nicht  so  schnell  mitkommen  könnte, 
auch  hier  anwendbar  wäre.  Dass  von  vornherein  in  einem  in  sich 
abgeschlossenen  Organ  genug  Platz  sein  sollte,  um  die  Wucherung 
eines  Teratoms  ohne  Aenderung  der  Druckverhältnisse  zu  ge- 
statten, wird  Niemand  behaupten  wollen.  Ueberall  müsste  sieb 
auch  hier  durch  die  wachsenden  Geschwulsttheile  der  Druck  ver- 
mehren, sei  es  nun,  dass  er  sich  an  den  Gefässen  oder  den  Ge- 
schwulsttheilen  selbst,  ältesten  oder  jüngsten,  geltend  macht. 
Mithin  Gründe  genug  für  nekrotische  Herde  und  doch  keine  Nekrose. 

Wilms  spricht  einmal  die  Vermuthung  aus,  dass  das  Herz 
als  zwecklos  später  untergeht,  offenbar  aber  auch  hier,  ohne  dass 
sichtbarer  Zerfall  zurückgeblieben  wäre.     Denn  er  berichtet  nichts 

1)  Dass  die  Embryoine  Nekrose  zeigen,  wenn  sie '  carcinomatös  oder  sar- 
komatös werden,  wird  dadurch  natürlich  nicht  bestritten.  . 


440  n.  Grössere  Vortrage  und  Abhandlangen. 

von  Degenerationsherden.  Andererseits  nimmt  er  an,  dass,  irenn 
die  Anlage  nur  halbseitig  ist  und  wenn  die  Entodermentwicklüi^ 
gegenüber  dem  Ectoderm  oft  mangelhaft  entwickelt  ist  oder  ganz 
fehlt,  die  dabei  in  Betracht  kommenden  Zellen  frühzeitig  erdrüdt 
worden  sind.  In  Folge  der  durch  mechanischen  Druck  hervor- 
gerufenen Wachsthumshemmung  kommen  die  zuerst  sich  differen- 
zirenden  Gewebe  und  Körpertheile  zur  volleren  Entwicklang  and 
ersticken  die  anderen. 

Trotzdem  sind  aber  auch  dann  keine  nekrotischen  Herde  ge- 
blieben. Die  Zellen  gehen  vielmehr  wie  in  unserem  normalen 
Körper  ganz  allmälig  unter,  ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen  und 
an  ihre  Stelle  treten  sofort  die  Zellen,  die  die  Unterdrücker  und 
Ersticker  der  früheren  waren. 

Ich  glaube  aber,  wir  brauchten  nicht  einmal  so  weit  zu  gehen. 
Denn  nicht  nur  bei  den  Embryomen,  sondern  auch  bei  den  ge- 
wöhnlichen normalen  Föten,  unserer  normalen  physiologischen 
Geschwulst  müssten  wir,  wenn  die  bisherigen  Gründe  richtig 
wären,  nekrotische  Herde  finden.  Auch  hier  träfen  diese  Gründe 
zu.  Und  doch  hat  noch  nie  ein  Mensch  in  gesunden  Föten  Nekrosen 
gesehen.  Höchst  interessant  sind  in  dieser  Beziehung  die  Unter- 
suchungen von  Engel  1). 

Aus  dem  Mitgetheilten  ziehe  ich  den  Schluss,  dass  die  bisher 
angeführten  Gründe  für  die  Nekrosen  bei  den  Carcinomen  nicht 
beweiskräftig  sind.  Wären  sie  es,  so  müssten  die  Nekrosen  auch  bei 
den  Teratomen,  bei  den  normalen  Föten,  beim  gesunden  Erwachsenen 
unter  physiologischen  Verhältnissen  vorhanden  sein,  denn  die  Be- 
dingungen fürs  Zustandekommen  der  Nekrosen  sind  hier  wie  dort 
gegeben.  In  Wirklichkeit  fehlen  aber  hier  die  den  Carcinomen 
charakteristischen  Nekrosen. 

Alle  letztgenannten  Gründe  hatten  das  Gemeinsame,  dass  die 
Nekrose  auf  einer  schlechten  Circulation  des  Garcinoms  beruhen 
sollte.  Auch  die  Drucksteigerungen  müssten  zunächst  Anämie 
und  damit  Circulationshemmung  hervorrufen.  Aber  nicht  nur 
die  quantitative  Störung  der  Ernährung,  sondern  auch  das  Er- 
nährungsmaterial    selbst    hat    man   beschuldigt,     v.   Hansemann 

1)  Engel,  Die  Rückbildungsvorgänge  in  abortiven  Embiyonen.  Zieglers 
Beitr.    Bd.  28.  1900.    S.  322. 
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ist  der  Meinang,  dass  das  Emährungsmaterial  unter  dem  Ein- 
kss  der  Organe,  in  denen  sich  die  Carcinome  entwickeln,  sehr 
rerschiedenartig  und  oft  so  zubereitet  ist,  dass  sie  den  für  die 
Organe  fremdartigen  Geschwulstzellen  nicht  zusagt.  In  Wirklich- 
keit handelt  es  sich  aber  beim  Emährungsmaterial  unserer  Zellen 
Dicht  um  verschiedenartige  Säfte,  sondern  um  den  einen  gemein- 
samen aber  vielseitigen  Saft  Blut,  aus  dem  unsere  Zellen  die  Stoffe 
nehmen,  die  sie  brauchen.  Ich  kann  diese  Auffassung  nicht  fär 
richtig  halten,  besonders  aus  Gründen,  die  ich  später  noch  ein- 
gehend bespreche.  Wäre  sie  richtig,  so  wären  wir  nicht  mehr  weit 
7on  der  alten  Auffassung  entfernt,  die  die  Verkäsung  auf  primär 
schlechte  oder  schlecht  verdaute  Nahrung  zurückführte,  eine  An- 
schauung, die  noch  Virohow  erwähnt,  die  aber  doch  falsch  war. 
Man  sieht  nach  dem  Allen,  dass  die  Autoren  sich  redliche 
Mühe  gegeben  haben,  Ernährungsstörungen  zu  finden,  die  als 
Gründe  für  das  frühzeitige  Absterben  der  Carcinomzellen  gelten 
können.  Man  sollte  denken,  dass  sie  sie  selbst  als  genügende  Er- 
klärung ansehen  würden,  das  ist  aber  nicht  so! 

Borst^)  sagt  selbst:  Das  ist  aber  nicht  die  einzige  Erklärung. 
Denn  wir  finden  nicht  selten  trotz  reichlich  vorhandener  wegsamer 
Gefässe  weitgehenden  Zerfall.  Und  darin  hat  Borst  sicher  voll- 
kommen Recht.  Er  fügt  aber  hinzu:  „In  solchen  Fällen  liegt  es  in 
der  Natur  des  Geschwulstparenchyms  begründet,  dass  nach  kurzer 
Zeit  des  Bestandes  Zerfall  eintritt.  Wir  können  in  dieser  Beziehung 
von  der  Kurzlebigkeit  der  Geschwulstzellen  sprechen  und  consta- 
tiren,  dass  letztere  vor  Allem  rasch  proliferir enden  Geschwülsten 
zukommt.  Die  Schnelligkeit  der  Proliferation  nimmt  aber  in  der 
Regel  mit  dem  Grad  der  Unreife  der  Geschwulstelemente  zu  — 
die  durch  überstürzte  Proliferation  gelieferten  Zelielemente  sind 
stets  wenig  differencirt  und  im  Ganzen  unvollkommen  ausgebildet, 
und  in  dieser  Thatsache  liegt  auch  das  Verständniss  für  die  Hin- 
fälligkeit begründet  — ,  es  ist  eine  Brut  von  Schwächlingen,  die 
nur  durch  ihre  Massenhaftigkeit  verderblich  wirkt.*' 

Wo  also  alle  bisher  angeführten  Gründe  im  Stich  lassen,  soll 
hier  eine  Zelleigenschaft  als  Grund  ausreichen,  die  selbst  völlig 
Bnerklärt  ist,    ganz  abgesehen  davon,   dass  es  wohl  kaum  weniger 

1)    Borst,  L  c. 
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differencirte  Zellen  giebt  als  die  embryonalen,  die  deshalb  aber  doch 
nicht  einfacher  Nekrose  anheimfallen  müssen.  Sehr  energisch  hat 
sich  schon  y.  Hansemann ^)  früher  gegen  eine  solche  Aaffassong 
gewandt: 

^Aus  dem  regelmässigen  Befunde  regressiver  Metamorphosen 
in  den  malignen  Tumoren  hat  man  geschlossen,  dass  die  Geschwulst- 
Zellen  besonders  hinfällig,  jedenfalls  hinfälliger  sind  als  normale 
Körperzellen.  Das  ist  aber  keineswegs  der  Fall.  Denn  wäre  es 
richtig,  so  mussten  die  Geschwnlstzellen  in  den  Metastasen  nocb 
schneller  zu  Grunde  gehen,  als  normale  ZeUen  es  thun,  die  man 
in  andere  Organe  transplantirt  hat.  Das  geschieht  nicht.  Denn 
trotz  der  ungünstigen  Lebensbedingungen,  in  denen  sich  die  Ge- 
schwulstzellen befinden,  besonders  in  den  Metastasen,  trotz  der 
vielen  Gefahren,  die  ihnen  durch  Vereiterung,  Verjauchung,  Ver- 
dauung u.  s.  w.  drohen,  wachsen  die  Massen  der  Geschwülste  immer 
weiter,  und  noch  niemals  ist  es  passirt,  dass  ein  maligner  Tamor 
durch  regressive  Metamorphose  ohne  Rest  zerstört  und  dadurch 
zur  Heilung  gebracht  worden  wäre.  Die  Zellen  haben  also  nicht 
eine  geringere,  sondern  eine  grössere  Widerstandsfähigkeit  als  nor- 
male Gewebszellen." 

Aber  auch  noch  aus  einem  anderen  schon  früher  betoniea 
Grunde  halte  ich  die  Auffassung  Borst's  u.  A.  für  nicht  richtig. 
Denn  sind  wirklich  die  Carcinomzellen  weniger  widerstandsfähig 
wie  normale  Zellen,  wie  sollte  es  dann  denkbar  sein,  dass  das 
stärkere  normale  Gewebe  im  Kampf  mit  dem  schwächeren  Gegner 
unterliegt  und  zu  Grunde  geht? 

Uebrigens  hat  man  die  Zellelemente  der  Tuberculose  u.  s.  w. 
in  früherer  Zeit  genau  ebenso  als  hinfällige,  weniger  widerstands- 
fähige Gebilde  hingestellt  und  darin  den  Grund  gesehen,  wanim 
die  Tuberkel,  die  sich  aus  jenen  Zellen  zusammensetzen,  so  aus- 
nahmslos verkäsen.  Ich  führe  hier  Virchow^)  als  besten  Vertreter 
an,  der  die  Degenerationserscheinungen  bei  der  Tuberculose  und 
den  Krebsen  auf  eine  Stufe  gestellt  hat: 

„Die  Elemente  der  verschiedenen  Geschwülste  sind  von  verschiedener 
Lebensdauer.  In  manchen  bestehen  die  Elemente  nur  ganz  kurze  Zeit  md 
gehen  dann  wieder  zu  Grunde,  in  anderen  können  sie  sich  länger  erbalten  ood 

^)    V.  Hansemann,    Die   mikrosk.  Diagnose   der  bösartigen  Geschwäste. 
2)    Virchow,    Die  krankhaften  Geschwülste.     Berlin  1863—1867. 
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machen  gewisse  Zeit  den  Eindruck  der  Dauerhaftigkeit.  So  sterben  die  Ele- 
mente eines  Tuberkels  frühzeitig  ab.  Ein  Krebs  zeigt  schon  eine  längere  Dauer 
der  Elemente.  Ein  Cancroid  noch  länger.  Aber  in  allen  Drei  gehen  sie  end- 
lich zu  Grunde.  Die  Geschwulst,  ursprünglich  aus  einer  productiven  Thätig- 
keit  des  Organismus  hervorgegangen,  enthält  sie  doch,  weil  ihre  Bestandtheile 
hinfallig  sind,  von  vorneherein  die  Tendenz  der  Destruction.  Denn  das,  was 
neu  erzeugt  wird,  geht  immer  wieder  zu  Grunde.  Es  muss  also  im  Innern  einer 
solchen  Geschwulst  ein  fortdauernder  Zerfall,  eine  rückgängige  Metamorphose 
stattfinden.  (Passive  Rückbildung,  Fettmetamorphose,  Erweichung,  Eindickung, 
Verkalkung.)  . 

Und  an  anderer  Stelle,  wo  von  den  2  Stadien  der  scrophu- 
lösen  Drüsen  die  Rede  ist  (der  Hyperplasie  und  der  Verkäsung), 
sagt  er: 

„Aber  diese  Zellen,  die  durch  Theilung  aus  den  vorberbestehenden  nor- 
malen Zellen  hervorgehen,  sind  von  Anfang  an  schlecht  gebaut,  es  sind  hin- 
iallige  Gebilde  von  geringer  Dauerhaftigkeit,  und  wenn  einerseits  die  zu- 
nehmende Anschwellung  der  Drüsen  auf  der  progressiven  Wucherung  ihrer 
Zellen  beruht,  so  erklärt  sich  andererseits  auch  die  spätere  Geschichte  der 
scrophulösen  Drüsen  gerade  aus  der  starken  Neigung  der  Zellen  zurNekrobiose." 

und  doch  wissen  wir  heute,  dass  die  Verkäsung  bei  der 
Scrophulose  und  Tuberculose  nicht  durch  solche  Bedingungen, 
sondern  durch  die  Tuberkelbacillen  hervorgerufen  ist,  und  zweifeln 
keinen  Augenblick  daran,  dass  die  Hinfälligkeit  der  Tuberkelzellen 
Folge,  aber  nicht  Ursache  des  fortschreitenden  Zerfalls  in  den 
Tuberteln  ist. 

Während  bisher  stets  die  Auffassung  vorherrschte,  dass  es  in 
den  Eigenthümlichkeiten  des  Carcinoms  liege,  wenn  Zerfall  und 
Degeneration  eintrete,  so  hat  raan  andererseits  auch  Veränderungen 
fan  Organismus  selbst,  meist  circulatorische  Störungen,  beschuldigt. 

Nicht  ohne  Unrecht  hat  man  scheinbar  auf  thrombotische  und 
embolische  Vorgänge  hingewiesen,  die  wie  bei  anderen  Erkran- 
kungen der  Organe,  so  auoh  hier  eintreten  können.  Die  Folgen 
wären  Infarcte,  sei  es  anämische  oder  hyperämische.  Infarcte 
sind  zwar,  soweit  ich  die  Literatur  kenne,  in  Oarcinomen  nicht 
oft  besonders  beschrieben.  Doch  würde  das  nicht  viel  ausmachen. 
Denn  vielleicht  kommen  sie  nur  selten  zur  Beobachtung,  verwischen 
sich  bald,  so  dass  sie  später  nicht  mehr  so  scharf  umschrieben 
sind.  Und  auch  dass  man  die  Emboli  selbst  vermisst,  würde  noch 
Dicht   so    sehr   dagegen   sprechen,    denn    wenn    es    schon    oft  bei 
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grösseren  Infarcten  schwer  ist,  sie  aufzufinden,  so  wäre  es  kein 
Wunder,  wenn  sie  bei  der  Grösse  der  Carcinomnekrosen  leicht 
übersehen  würden. 

Aber  gegen  die  AuflFassung,  dass  die  Nekrosen  durch  Infarcte 
bedingt  sind,  sprechen  sehr  gewichtige  Gründe. 

Zunächst  ist  die  Zahl  der  Nekrosen  in  naanchen  Carcinomen 
viel  zu  gross,  als  dass  sie  durch  Embolie  bedingt  sein  könnten. 

Dann  aber  fehlt  den  Infarcten  nie  eine  reactive  entzündliche, 
periphere  Zone,  während  eine  solche  den  Carcinomnekrosen  voll- 
kommen abgeht. 

Das  Carcinomgewebe  geht  direct  ohne  jede  entzündliche  Binde- 
gewebs- o3er  Leukocytenzwischenschicht  in  das  nekrotische  Cen- 
trura  über. 

Ich  hoffe  hier  nicht  missverstanden  zu  werden.  Es  handelt 
sich  hier  nicht  um  Carcinomembolien  in  Organen,  sondern  am 
blande  Embolien  im  Carcinomgewebe.  Dass  die  Carcinonameta- 
stasen  durch  Embolie  (mit  ev.  Infarktbildung)  entstehen,  soll  hier 
so  wenig  geleugnet  werden,  wie  man  die  Verschleppung  der  Tuber- 
culose  durch  Embolie  verneinen  wird. 

Die  Nekrose  der  Carcinome  aber  durch  eine  Embolie  erklären, 
hiesse  nach  Analogie  für  die  Tuberculose  die  Verkäsung  in  doi 
Tuberkeln  durch  Embolie  entstehen  lassen,  eine  Erklärung,  die 
heute  kein  Mensch  für  richtig  halten  wird. 

Man  hat  auch  Blutungen  für  die  Nekrosen  verantwortlich 
gemacht,  wohl  ohne  sich  klar  darüber  gewesen  zu  sein,  dass  man 
ganz  allgemein  doch  die  Blutungen  selbst  durch  die  Erweichung  er- 
klärt, die  nach  der  carcinomatösen  Infiltration  der  Gefässwand  eintritt 
Ich  habe  in  meinen  Präparaten  keinen  Anhalt  dafür  gefunden,  dass 
Blutungen  eine  ursächliche  Rolle  für  die  Nekrosen  gespielt  haben. 

Wenn  dagegen  von  anderen  Seiten  auf  productive  und  regres- 
sive Processe  in  der  Gefässwand,  auf  Endarteriitis  und  Endophle- 
bitis,  auf  Verengerung  und  Obliteration  und  Untergang  grösserer 
und  kleinerer  Gefässe  hingewiesen  wird,  so  kann  ich  dem  als 
möglichem  Grund  für  die  Nekrosen  nur  vollkommen  zustimmen. 

Denn  derartige  Befunde  sind  schon  von  Goldmann  und 
M.  B.  Schmidt  1)  beschrieben  und  auch  ich  habe  wiederholt  solcke 

1;  1.  c. 
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7eranderangeB  der  Gefässwand  gesehen.  Damit  ist  aber  die  Frage 
nach  der  Ursache  der  Nekrosen  doch  nicht  beantwortet.  Denn  es 
wirft  sich  sofort  ohne  Weiteres  die  neue  Frage  auf,  worauf  diese 
Veränderungen  der  Gefässwand  denn  beruhen.  Dass  der  Tuberkel 
gefässlos  ist,  ist  ja  möglicherweise  auch  eine  Folge  der  Verände- 
ningen  an  der  Wand  der  Gefasse,  die  man  selten  vermisst.  Aber 
sie  selbst  ist  nicht  die  primäre  Ursache,  sondern  ist  erst  bedingt 
durch  die  Ursache  der  Tuberculose. 

Man  hat  auch  entzündliche  Vorgänge  im  Stützgewebe  für 
eine  Gompression  der  Gefässe  verantwortlich  gemacht.  Aber  diese 
Annahme  kann  sich  nicht  auf  anatomische  Befunde  stützen.  Man 
sieht  sehr  oft  das  Stützgewebe  ohne  jede  Spur  von  entzündlicher 
Infiltration  und  doch  im  Centrum  des  Erebsherdes  ausgedehnte 
Nekrose.  Andererseits  ist  die  Auffassung,  dass  entzündliche  Vor- 
gänge einen  Druck  und  durch  ihn  Anämie  hervorriefen,  nicht 
richtig.  Die  Pleura  costalis  und  pulmonalis  ist  bei  einem  selbst 
grossen  pleuritischen  Erguss  nicht  anämisch,  sondern  hyperämisch. 
Sie  sind  entzündet.  Und  das  Gleiche  gilt  für  das  Pericard  und 
Bauchfell,  Bruchsack  u.  s.  w.  Und  ebensowenig  zeigt  die  Umge- 
bong  eines  Blutergusses,  eines  Abscesses  z.  B.  im  Gehirn  eine 
Blässe  der  Umgebung.  Der  stärkere  Blutreichthum  ist  vielmehr 
so  erheblich,  dass  er  meist  auch  nach  dem  Tode  nicht  verschwindet. 

Wenn  aber  so  grosse  Ergüsse  und  Exsudate  keine  anämisi- 
rende  Wirkung  hervorrufen,  so  ist  es  bei  einer  einfachen  Infiltra- 
tion sicher  nicht  der  Fall. 

Aehnliche  Einwände  muss  ich  gegen  die  Vorstellung  Anderer  er- 
heben, die  als  Grund  für  Circulationsstörungen  Anämie,  Wallung 
nnd  Stauung  anführen.  Denn  es  ist  nichts  weiter  als  ein  Irrthum, 
wenn  man  glaubt,  dass  Anämie  und  Hyperämie  im  Körper  bald 
hier,  bald  da  primär  auftreten  und  nun  weiter  zu  secundären  Ver- 
änderungen der  Gewebe  und  der  Girculation  fähren  könnten.  Alle 
3  Aenderungen  der  normalen  Blutfülle  sind  secundärer  Natur. 
Für  die  Anämie  wird  man  das  leichter  zugeben,  für  die  Hyper- 
ämie, deren  Entstehung  man  noch  immer  sehr  verschieden  auffasst, 
vielleicht  weniger.  Aber  für  beide  Formen  der  Hyperämie  habe  ich 
vor  Kurzem^)  nachgewiesen,    dass    nie    eine    Blutfülle    vorkommt. 


*)  Ritter,  Die  Entstehung   der  entzündlichen  Hyperämie.    Mittheilungen 
4HiB  dem  Grenzgebiet.     1903  u.  1905. 
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ohne  dass  nicht  eine  Schädigung  des  Gewebes  vorangegangen 
wäre.  Wallung  und  Stauung  sind  also  im  Allgemeinen  ein  Sym- 
ptom einer  stattgehabten  Schädigung,  sie  selbst  sind  aber  an  sich 
im  Allgemeinen  ohne  schädigenden  Einfluss.  Im  Gegentheil  müssen 
wir  sie  als  nützliche  Reaction  des  Organismus  auJQfassen,  das  wenig 
ernährte  und  geschädigte  Gewebe  zu  speisen  und  zu  erhalten. 

Und  damit  komme  ich  zu  einem  allgemeinen  Einwurf,  den 
ich  allen  bisher  gemachten  und  hier  aufgeführten  Erklärungen  ge- 
meinsam entgegenhalten  muss. 

Diese  Erklärungen  gehen  sämmtlich  von  der  Anschauung  ans, 
dass  Leben,  Wachsthum  und  Vergehen  der  Zellen  nur  davon  ab- 
hänge, ob  genügend  viel  oder  wenig  Ernährungsmaterial  ihnen  zu- 
geführt wird.  Das  ist  aber  ganz  und  garnicht  der  Fall.  Schon 
Virchow  hat  den  Satz  aufgestellt,  die  Zelle  wird  nicht  ernährt, 
sondern  ernährt  sich  selbst.  Und  überall  in  der  Pathologie  be- 
gegnen wir  Thatsachen,  die  die  Richtigkeit  dieses  Satzes  bezeugen. 
Alle  thätigen  Organe  brauchen  mehr  Emährungsmaterial  wie  nor- 
mal. Und  in  der  That  ist  der  Magen  und  Darm  bei  der  Verdau- 
ung, der  Muskel  bei  der  Arbeit  stets  von  Blutfülle  begleitet 

Ganz  besonders  schön  ist  dies  Gesetz  bei  der  vorübergehenden 
Anämie  zu  sehen,  mag  man  sie  nach  künstlicher  Blutleere,  oder 
beim  CoUateralkreisIauf  nach  Absperrung  der  bisherigen  Haupt- 
blutbahn beobachten.    Die  reactive  Hyperämie  danach  ist  bekannt 

Und  diese  Hyperämie  tritt  ein  trotz  der  spärlichsten  CoUate- 
ralen  und  trotz  der  grössten  Hindernisse,  die  sich  dem  Blutstrom 
entgegenstellen.  Sie  tritt  selbst  bei  kranken  Gefässen,  bei  schwer- 
ster Form  der  Arteriosklerose  regelmässig  ohne  Ausnahme  ein. 

Und  sie  lässt  sich,  wie  ja  jeder  Chirurg  aus  den  vielen  Ver- 
suchen zur  Esmarch 'sehen  Zeit,  um  die  Nachblutungen  nach  einer 
Blutleere  zu  verhüten,  zur  Genüge  weiss,  als  ein  physiologischer 
Vorgang  überhaupt  nicht  verhindern,  wenn  nicht  die  Herzkraft  des 
Organismus  versagt. 

Diese  Hyperämie  beruht  nicht,  wie  man  früher  vielfach  an- 
nahm, auf  Blutdrucksteigerung,  Nerveneinfluss,  Lähmung  und  Aehn- 
lichem,  sondern  liegt,  wie  Bier^)  überzeugend  nachweisen  konnte, 
in    dem    anämischen    Gewebe    selbst.     Wie   das  im  Einzelnen  ge- 


1)    Bier,-  Die    Entstehung    des    Collateralkreislaufs.      Virchow's  Archiv 
Bd.  147.    1897.    Bd.  168.    1898.    Deutsche  med.  Wochenschr.    1899.    No.  SL 
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Schicht,  darauf  soll  hier  nicht  näher  eingegangen  werden.  Jeden- 
falls kann  man  aber  sagen,  dass  anämisch  gewesenes  Gewebe  selbst 
seinen  Kreislauf  regelt,  insofern  in  das  geschädigte  blutarme  Ge- 
webe nun  viel  reichlicher  Blut  hineinströmt. 

Und  wenn  allgemein  wohl  mit  Recht  in  der  Durchfluthung  mit 
Blut  eine  günstige  Ernährung  gesehen  wird,  so  bringt  also  die 
vorübergehende  Schädigung  durch  Blutleere  selbst  als  unumgäng- 
liche Folge  zugleich  auch  eine  Besserung  der  Circulation,  um  die 
Schädigung  zu  beseitigen. 

Ganz  dasselbe  beobachtet  man  auch  bei  der  Entzündung, 
worauf  ich  vor  Kurzem  wieder  hingewiesen  habe.  Es  giebt,  wie 
ich  schon  ob^  betonte,  keine  entzündliche  Hyperämie,  ohne  dass 
eine  Schädigung  des  Gewebes  vorangegangen  wäre.  Aber  auch 
umgekehrt  tritt  stets  an  der  Stelle  der  Schädigung  eine  Hyper- 
ämie, seröse  Durchtränkung,  Eiterung,  demarkirende  Entzündung 
u.  s.  w.  ein,  mag  die  Ursache  nun  in  chemischer,  physikalischer, 
thermischer  oder  mechanischer  Reizung  bestehen,  so  lange  nicht 
die  Reactionsfähigkeit  des  Körpers  überhaupt  ganz  erloschen  ist, 
so  lange  also  das  Leben  noch  besteht.  Damit  ist  aber  nichts 
Anderes  gesagt,  als  dass  auch  für  jeden  entzündlichen  Reiz  eine 
Blutfülle  u.  s.  w.  und  damit  eine  die  Schädigung  wiederherstellende 
Besserung  der  Circulation  folgt.  Der  Unterschied  zwischen  re- 
activer  Hyperämie  nach  Blutleere  und  entzündlicher  Hyperämie 
a.  s.  w.  ist  nur  der  Grad.  Bei  der  Entzündung  handelt  es  sich 
um  stärkere  Schädigung,  Nekrobiose  und  Nekrose,  aber  auch  stär- 
kere Durchfluthung  mit  Blut  und  Serum  bezw.  Eiter. 

Die  Anschauung,,  dass  eine  Circulationsstörung  nur  ein- 
fache Degeneration  und  Zellentod  brächte,  entspricht  also  nicht  den 
Thatsachen.  Wir  kennen  keine  einfache  Schädigung  des  Gewebes, 
ohne  dass  wir  nicht  entzündliche  Erscheinungen  auftreten  sehen, 
Erscheinungen,  die  dazu  bestimmt  sind,  entweder,  dass  dieser 
Schaden  vollständig  reparirt,  oder  dass  der  Ausfall  dhrch  Narben- 
gewebe ersetzt  wird.  Wenn  wir  also  bei  den  Carcinomnekrosen 
sehen  müssen,  dass  sie  entstehen,  ohne  irgendwelche  entzündliche 
Erscheinungen  hervorzurufen,  dass  später  fast  durchweg  keine  Re- 
paration, sondern  vielmehr  eine  stete  Vergrösserung  der  nekroti- 
schen Herde  eintritt,  und  wenn  wir  dann  doch  noch  daran  fest- 
halten   wollen,    dass    die   Nekrosen  nur  durch  Circulations verhält- 
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nisse  bedingt  sind,  so  entfernen  wir  uns  m.  E.  von  jeder  patholo- 
gisch-physiologischen Grundlage. 

Man  kann  demnach  vorübergehende  ungünstige  Verhältnisse 
der  Girculation  u.  s.  w.  ganz  unmöglich  als  Gründe  für  die  Nekrosen 
der  Carcinome  anerkennen.  Es  muss  sich  um  einen  anderen  Grand 
dabei  handeln. 

Es  kann  sich  nur  um  ein  schädigendes  Agens  handeb,  das 
dauernd  an  Ort  und  Stelle  wirkt,  was  auch  durch  die  natürlidie 
Reaction  des  Gewebes  (Hyperämie,  seröse  Durchtrankung,  Ee- 
Sorptionserscheinungen  a.  s.  w.)  nicht  unwirksam  wird,  sondern  im 
Gegentheil  mit  der  Zeit  noch  wirksamer  sich  gestaltet. 

Als  solchen  schädigenden  Reiz  kennen  wir  aber  im  Innern 
unseres  Körpers  meines  Erachtens  nur  einen  einzigen.  Das  ist  der 
parasitäre. 

Es  fragt  sich  also,  ob  wir  in  Analogie  mit  dem,  was  wir  für 
andere  parasitäre  Krankheiten  unseres  Körpers  wissen,  berechtigt 
sind,  die  Nekrosen  auch  beim  Garcinom  als  durch  die  Parasiten 
bedingt  anzunehmen. 

Das  Garcinom  ist  eine  chronische  Krankheit  und  kann  daher 
auch  nur  mit  chronischen  Infectionen  vorglichen  werden. 

Aber  gerade  bei  ihnen  sehen  wir  bekanntlich  sehr  häufig 
nekrotische  Herde  auftreten.  Am  bekanntesten  sind  sie  bei  der 
Taberculose  und  Lues.  Alle  diese  nekrotischen  Herde  haben 
gemeinsame  Eigenthümlichkeiten. 

1.  Zunächst  treten  bei  allen  die  nekrotischen  Heerde  central, 
in  der  Mitte  der  krankhaften  Neubildung  auf. 

2.  Umgeben  sind  sie  von  entzündetem  Gewebe,  bald  in  dünnem 
Saum,  manchmal  ist  es  nur  eine  einzellige  Schicht,  die  als  Eapsd 
die  vollkommen  in  nekrotische  (käsige)  Massen  umgewandelten  ent- 
zündeten Gewebstheile,  z.  B.  Drüsen,  umgiebt,  bald  in  dichter  und 
derber  werdendem  Zell-  und  Bindegewebe. 

3.  Immer  geht  das  entzündete  Gewebe  unmittelbar  ohne  Saom 
oder  Zwischengewebe,  meist  in  unregelmässiger  Weise,  also  nicht 
z.  B.  in  einer  geraden  Linie  in  das  nekrotische  Centrum  über. 

4.  Die  allerverschiedensten  Stadien  des  Kern-  und  Zellzerfalls 
finden   sich    beim  Uebergang    vom    lebenden   zum  todten  Gewebe. 

5.  An  dieser  Stelle  findet  sich  stets  ein  zarter  schmaler  oder 
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breiterer  concentrischer  Hof  von  reichlichen  kleinen  Fetttröpfchen 
um  den  nekrotischen  Herd  herum.  Im  Centrum  des  nekrotischen 
Herdes  ist  bei  einiger  Grösse  nie  Fett  enthalten.  Dagegen  ist  dort 
vielfach  Kalk  in  wechselnder  Menge  vorhanden. 

6.  Die  äusserste  Schicht  des  entzündeten  Gewebes,  die  Grenze 
nach  dem  gesunden  hin  bildet  nicht  immer,  aber  meist  eine  klein- 
zellige Infiltration. 

Und  nun  vergleiche  man  einmal  diese  bekannten  Befunde  mit 
den  Befunden,  die  ich  beim  Garcinom  Eingangs  beschrieben  habe. 
In  allen  Hauptsachen  stimmen  beide  vollkommen  miteinander  über- 
ein.   Ein  Analogieschluss  ist  also  wohl  gestattet. 

Wie  wir  wissen,  dass  die  nekrotisirende  Wirkung  bei  der 
Tuberculose  durch  die  Tuberkelbacillen  hervorgerufen  wird,  wie 
wir  als  fest  annehmen,  dass  die  fraglichen  Erreger  der  Lues  auch 
die  Nekrosen  in  den  Gummaknoten  verursachen,  so  dürfen  wir 
anch  voraussetzen,  dass  für  die  Nekrosen  in  den  Carcinomen  Para- 
siten verantwortlich  zu  machen  sind. 

Wer  mir  bis  hierher  gefolgt  ist  und  mir  Recht  giebt  in  dem, 
was  ich  für  erwiesen  halte,  braucht  keinen  grossen  Sprung  mehr  zu 
machen,  um  zu  einer  völlig  anderen  Auffassung  über  das  Wesen 
des  Garcinoms  zu  kommen,  als  wie  sie  z.  Z.  zu  Recht  besteht. 

Wer  die  Analogie  zwischen  Garcinom  und  Tuberculose  aner- 
kennt, kann  unmöglich  an  der  Vorstellung  festhalten,  dass  Erebs- 
gewebe  und  Nekrose  ein  Gewebe  darstellen,  das  als  eine  gewisse 
Einheit  anzusehen  ist.  Wie  bei  der  Tuberculose,  muss  man  dann 
auch  beim  Garcinom  Beides  scheiden:  einen  centralen  Herd,  in 
dem  das  normale  Gewebe  durch  die  Ursache  der  Krankheit  zu 
Grunde  gerichtet  ist,  entsprechend  dem  Verkäsungsherd  bei  der 
Tuberculose,  und  eine  periphere  Zellschicht  des  Körpers,  die  analog 
den  peripher  gelegenen  (epitheloide  und  Riesenzellenbildung)  ist. 

Diese  zweite  Zellschicht  fassen  wir  als  Reaction  des  normalen 
Gewebes  auf  die  reizende  Ursache  der  Tuberculose  auf. 

Wollen  wir  also  die  Analogie  anerkennen,  so  müssen  wir  auch 
beim  Garcinom  in  dem  Geschwulstring,  der  um  das  nekrotische 
Centrum  herumgelagert  ist,  die  Reaction  des  Gewebes  auf  die 
reizende  Ursache  des  Krebses  sehen,  die  zum  Zerfall  des  Centrums 
geführt  hat. 
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Daraus  folgt  dann  aber  weiter  mit  zwingender  Gonseqaenz, 
dass  das  Geschwulstgewebe  an  sich  nicht  bösartig  sein  kann.  Denn 
kein  Mensch  kann  im  Ernste  davon  sprechen  wollen,  dass  in  der 
Reaotion  eines  Organismus  gegen  einen  Parasiten  etwas  für  diesen 
Organismus  Bösartiges  liegt. 

Wir  wissen  vielmehr,  dass  in  den  Fällen,  in  denen  solche 
Reaction  mit  allen  ihren  Begleiterscheinungen  auftritt,  sie  nicht 
selten  damit  endet,  dass  der  Parasit  abgetödtet  oder  abgekapselt 
wird.  Dye  Erscheinungen  sind  also  eher  für  den  Wirth  des  Para- 
siten im  Kampf  gegen  ihn  nützlich. 

Das  Bösartige,  für  den  Wirth  Schädliche  ist  die  nekrotisirende 
und  vergiftende  Eigenschaft  der  Parasiten,  die  sich  in  der  Nekrose 
der  Zellen,  in  den  Zerfallsherden  schon  grobsinnlich  darstellt.  Das 
fehlt  auch  beim  Carcinom  nicht.  Den  Begriff  des  Bösartigen 
müssen  wir  also  auch  beim  Carcinom  in  die  Zerfallsherde  ver- 
legen, wo  die  nekrotisirende  Ursache  ist  oder  gewesen  sein  und 
von  dort  nach  der  Peripherie  sich  weiterhin  verbreitet  haben  muss. 

Gegen  diese  Auffassung  von  der  Ursache  der  Nekrosen  lässt 
sich,  wie  ich  glaube,  nicht  allzuviel  einwenden.  Sie  ist  aber 
andererseits  im  Stande,  die  übrigen  Verhältnisse  beim  Carcinom 
ausserordentlich  einfach  und  ungezwungen,  ohne  Zuhülfenahme 
irgend  welcher  anderer  Theorien  zu  erklären. 

Zunächst  im  Grossen!  Wenn  wir  uns  im  weiten  Reich  der 
Pathologie  nach  Gründen  für  Hypertrophie  umsehen,  so  g^ebt  es 
ein  ganz  allgemein  gültiges  Gesetz.  Die  Hypertrophie  entsteht 
stets  nur  dann,  wenn  ein  schädigender  Reiz  gewirkt  hat.  Das 
ist  nicht  nur  bei  den  sämmtlichen  bakteriellen  entzündlichen  Wuche- 
rungen, bei  früher  den  Tumoren  zugerechneten  Granulations- 
geschwülsten  (Lues,  Tuberculose,  Aktinomykose)  bis  herunter  xu 
den  Granulationen  bei  der  Eiterung,  sondern  auch  bei  den  mecha- 
nischen Reizen  der  Fall.  Es  sind  gerade  in  neuerer  Zeit  manche 
Versuche  bekanntgegeben,  in  denen  durch  lange  fortgesetzte  mecha- 
nische Schädigung  der  Haut  (Werner)  erhebliche  Wucherungen 
erzielt  wurden. 

Die  vorangegangene  Schädigung  des  Gewebes  ist  also  die 
Vorbedingung  für  die  abnorme  Wucherung.  Die  Wucherung  hört 
nach  einiger  Zeit  auf,  sobald  der  schädigende  Reiz  nachlässt  und 
aufhört   (einmaliger   Reiz);    sie    bleibt    auf   einer   gewissen  Höhe 
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Stehen,  wenn  der  Reiz  mehr  constant  bleibt  (mechanischer  Reiz  in 
regelmässigen  Wiederholungen,  Leibesübangen),  wird  aber  immer 
grösser,  wenn  auch  die  Schädigung  mehr  und  mehr  an  Intensität 
zunimmt  (Lues,  Tuberculose  etc.)- 

Wenn  wir  also  beim  Carcinom  bald  hier,  bald  da  im  Car- 
cioom  grössere  und  kleinere  Zerfallsherde  nachweisen  konnten, 
wenn  dieser  Zerfall  im  Carcinomgewebe  in  kleinster  Form  oft 
aasserordentiich  reichlich  vorhanden  ist,  so  ist  damit  vor  Allem 
die  unbegrenzte,  schrankenlose  Wucherung  der  Geschwülste  sehr 
leicht  verständlich,  indem  wir  in  diesen  Schädigungen  zugleich  die 
Ursache  für  das  Wachsthum  der  Carcinome  vor  uns  haben.  Aller- 
dings gilt  auch  hier  das  Arndt 'sehe  Grundgesetz,  dass  analog  der 
Erregbarkeit  der  Nerven  nur  geringe  Reize  die  Vitalität  der  Ge- 
webe erhöhen,  starke  sie  herabsetzen,  so  dass  es  nicht  Wunder 
nehmen  kann,  wenn  beim  Carcinom  Zerfall  und  Wucherung  Hand 
in  Hand  geht. 

Man  hat  früher  viel  von  embryonaler  Wucherungsfähigkeit  und 
darch  solch  embryologische  Eigenschaften  der  Geschwulstzellen  das 
bösartige  Geschwulstwachsthum  erklären  wollen.  Das  schrankenlose 
bösartige  Wachsthum  ist  damit  aber  doch  nicht  erklärt.  Denn 
dann  mussten  auch  die  Embryome  bösartige  Tumoren  sein.  Das  ist 
aber  nicht  der  Fall.  Diese  Geschwülste  werden  erst  bösartig  und 
haben  unbegrenztes  Wachsthum,  wenn  aus  dem  Embryom  ein  Sarkom 
oder  Carcinom  wird.  Schon  Wilms^)  war  der  Ansicht,  dass  auch  die 
soliden  Embryone  nicht  maligne  sind,  da  nach  ihrer  Exstirpation  keine 
Metastasen  und  Recidive  entstehen.  Neuerdings  hat  aber  Jung*) 
diesen  Standpunkt  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  ganz  besonders 
betont:  die  cystischen  Embryome  sind  sicher  gutartig,  aber  auch 
die  soliden  müssen  gutartig  sein,  denn  solide  wie  cystische 
Embryonen  sind  von  fötalen  Inclusionen  nicht  principiell  zu  unter- 
scheiden^ sie  sind  nur  quantitativ  verschieden  und  öfter  kommen 
Debergänge  zwischen  beiden  vor.  Nach  ihm  sind  die  Embryome 
überhaupt  nicht  als  Neubildungen  im  Sinne  der  Geschwulstlehre 
aufzufassen,  sondern  als  einfache  fötale  Parasiten. 


i)-"Wilms,  Krankheiten  der  Eierstöcke.    Von  A.  Martin. 

*)  Jung,  Zur  Frage  der  Malignität  der  soliden  Embryome.  Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  14.  Heft  5.  und  Naturf.-Vers.  Hamburg.  Mühlenkamp, 
Inaug.-Ddss.     Greifswald  1905.    Zur  Casuistik  der  Embryome. 
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Des  Weiteren  erklärt  sich  sehr  einfach  die  Gefässrichtung  der 
Carcioome.     Durch  Injectionsyersuche   ist   seit   langer  Zeit  festge- 
stellt, wie  ich  schon  wiederholt  betont  habe,  dass  die  erDährendea 
Gefässe    von   peripher   nach    dem  Centrum  des  Krebsknotens  ?er- 
laufen.     Diese  Gefässrichtung   ist   schwer  verständlich,    wenn  mao 
das  Wachsthum    der  Geschwülste   aus    sich  heraus  annimmt,  mit 
einer   Front   nach   dem    feindlichen    normalen  Gewebe   hin.    Man 
müsste  vielmehr  erwarten,   dass  eine  Hauptarterie  in  das  Centram 
des  Tumors  eindränge  und  nun  nach  peripher  kleinere  ausstrahleD 
liesse,    was  nicht  der  Fall  ist.     An  die  Vorstellung,    dass  die  Ge- 
schwulstzellen  in   ihrem  Vordringen   sich    in  der  Weise  ernährten, 
dass    sie  ihre  Nahrung  aus  den  ihnen  entgegenwachsenden  Blat- 
gefässen  nehmen,  haben  wir  uns  zwar  so  gewöhnt,  dass  wir  darin 
nichts  Wunderliches  mehr  sehen.    Und  doch  ist  es  meines  Erachteos 
im  Grunde  höchst  auffällig,   dass  die  Geschwülste  allein  als  etwas 
Bösartiges    aus    sich    selbst  herauswachsen  und  doch  zu  ihrer  Er- 
nährung  die   normalen  Gefässe    herbeieilen   und    sich   in   kleini^te 
Aeste    theilen   sollen,    um    die  Geschwulstkeime   zu  umziehen  und 
von  allen  Seiten  mit  Nährstoff  zu  versehen.   Denn  die  Gefässe  ent- 
stammen  demselben    normalen  Gewebe,    das    langsam  aber  sicher 
dem  andrängenden  Geschwulstkeim  zum  Opfer  fällt. 

Für  unmöglich  halte  ich  allerdings  mit  Ribbert  die  neuerdin^ 
ausgesprochene  Theorie  von  Marchan  d^),  dass  die  Geschwulstzellcn 
eine  Art  Secret  an  der  Peripherie  ausscheiden,  das  giftig  auf  die  nor- 
malen Gewebe  wirke  und  sie  zum  Schwinden  bringe.  Wäre  das  richtig, 
so  wüsste  man  in  der  That  nicht,  woher  der  Tumor  sich  schliess- 
Hch  noch  ernährte.  An  der  Peripherie  wird  durch  giftige  Sob- 
stanzen  Schwund  des  Gewebes  hervorgerufen,  im  Centrum  des 
Geschwulstherdes  findet  weitgehender  Zerfall  statt:  daim  könme 
der  Tumor  weder  an  der  Peripherie  noch  im  Centrum  seine  &• 
nährung  finden. 

Allen  diesen  Schwierigkeiten  gegenüber  ist  bei  nieiner  Auf- 
fassung die  Erklärung  leicht.  Denn  nehmen  wir  an,  dass  die  G^ 
schwulst  die  Reaction  des  Gewebes  auf  das  schädigende  parasitiit* 
Agens  ist,  so  ist  es  nicht  auffallend,  sondern  selbst verständliek»| 
wenn    die  Gefässe   von    peripher  in  den  Tumor  hineinziehen.    D* 


1)  Marc  band,  Deutsche  med.  Wochenschr.    1902. 
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Eeaction  geht  ja  von  normalem  Gewebe  (Epithel)  aus.  Im  nekro- 
tischen Centram  sind  (durch  das  schädigende  Agens)  die  Gefässe 
ZQ  Grunde  gegangen,  und  ähnlich  wird  es  später  ebenfalls  an  der 
Peripherie  mit  den  vorhandenen  oder  neugebildeten  Gefässen  gehen. 
Deon  die  vom  normalen  Gewebe  ausgehende  Wucherung  mit  ihrer 
Front  gegen  das  nekrotische  Centrum  weicht  allmählich  zurück. 
Während  die  centrale  Schicht  der  Wucherung  nekrotisirt,  schiesst 
ein  neuer  Wall  an  der  Peripherie  auf.  Auch  dabei  hat  es  nichts 
irgendwie  Wunderbares,  wenn  die  Gefässe  von  peripher  nach  central 
gerichtet  sind. 

Ausser  diesen  zwei  Thatsachen  lassen  sich  noch  manche  andere 
leichter  und  einfacher  nach  Analogie  der  Tuberkel,  Luesknoten 
u.  s.  w.  erklären,  als  nach  irgend  einer  der  bisher  vorgebrachten 
Theorien.  Ich  übergehe  sie  aber  hier,  da  ich  sie  z.  Th.  schon  bei 
Besprechung  der  Gründe  für  die  Nekrose  erwähnt  habe. 

Nur  einen  Punkt  hebe  ich  noch  besonders  hervor,  der  mir 
besonders  wichtig  zu  sein  scheint. 

Ich  habe  schon  wiederholt  von  dem  Gesetz  gesprochen,  das 
inserem  Körper  wie  dem  jedes  Thieres  und  jeder  Pflanze  eigen 
st.  Dämlich  der  Reaction  auf  Schädigungen  irgend  welcher  Art. 
!?ach  der  jetzt  herrschenden  Anschauung  sind  die  Geschwulstzellen 
Q  ihrer  Wucherung  für  den  Körper  schädlich.  Wir  müssten  also 
iberall  an  der  Grenze  zwischen  Geschwulst  und  normalem  Gewebe 
ine  entzündliche  Reaction  finden.  Denn  so  lange  der  Körper  über- 
aopt  noch  im  Stande  ist  zu  reagiren,  muss  er  sich  gegen  diese 
icbts  Gesundes  schonende  Macht  zu  wehren  suchen.  Aber  die 
uche  ist  vergeblich. 

Wir  finden  zwar  oft  kleinzellige  Infiltration  in  unmittelbarer 
mgebasg  der  Geschwulstzellen,  worauf  schon  Thiersch  vor  langen 
ihren  mit  Recht  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hat.  Aber  sie  ist 
ich  oft  garnicht  vorhanden.  Ich  habe  wiederholt  Bilder  gesehen, 
denen  das  Carcinom  ohne  jede  Spur  einer  sichtbaren  Reaction, 
B.  in  Bindegewebe,  Fettgewebe,  Muskulatur  hineingewachsen  war. 
e  ist  jedenfalls  nicht  immer  da,  selbst  bei  iungen  Menschen,  die 
ich  Reactionskraft  genug  besitzen.  Aber  selbst,  wenn  sie  vorhanden 
ire,  wurde  man  sie  schwerlich  als  Reaction  ansprechen  können. 
IS  Carcinom  ist  eine  chronische  Krankheit.  Das,  was  als  Reaction 
Iten    könnte,    müsste   analog    dem  sein,    was  wir  bei  den  chro- 
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nischen  Entzündungen  auftreten  sehen  (also  Granulationsgewebe 
mit  beginnender  Narbenbildung,  wie  bei  der  Äktinomykose  oder 
wie  bei  der  Lues  oder  Bildung  von  epithelioiden  oder  Riesenzelien^ 
wie  bei  der  Tuberculose).  Und  das  fehlt  allgemein  völlig  beim 
Carcinom. 

Dieser  Punkt  ist  bisher  in  der  Carcinomliteratur,  soweit  ich 
sehe,  überhaupt  noch  nicht  berücksichtigt.  Aber  er  scheint  mir 
einer  der  wichtigsten  Angriffspunkte  gegen  alle  bisherigen  Carcinom- 
theorien  zu  sein.  Worauf  keine  Reaction  erfolgt,  das  kann  aocli 
nichts  Schädliches  sein.  Die  Garcinomwucherung  ist  aber  für  den 
Körper  schädlich,  und  kein  Arzt  wird  sich  dem  Gedanken  ver- 
schliessen  können,  dass  eigentlich  der  Körper  auf  diese  Schädlich- 
keit reagiren  müsste. 

Wie  ausserordentlich  einfach  erklärt  sich  das  Fehlen  einer 
Reaction  um  die  Wucherung  herum,  wenn  man  in  dem  Carcinom 
selbst  die  Reaction  sieht.  Dann  ist  sie  überall  da,  wo  immer 
Carcinom  im  Körper  nachweisbar  ist.  Auch  der  Leukocytenwall 
erscheint  dann  in  einem  anderen  Licht.  Wir  sind  gewohnt,  ihn 
als  das  Zeichen  einer  acuten  Entzündung  anzusehen.  Wo  er  sich 
zu  chronischer  Entzündung  gesellt,  wie  bei  der  Tuberculose  so 
häufig,  da  ist  uns  das  ein  Zeichen,  dass  hier  der  Process  staris 
im  Fortschreiten  begriffen  ist.  Aehnlich  hat  schon  Thiersch  das 
Vorkommen  des  Leukocytenwalls  beim  Carcinom  gedeutet.  Ich 
halte  die  kleinzellige  Infiltration  für  die  acute,  das  Carcinomgewebe 
für  die  mehr  chronische  Reaction  unseres  Körpers. 

Ich  bin  mir  sehr  wohl  bewusst,  dass  ich  mit  diesen  Aus- 
führungen nicht  jeden  meiner  Leser  von  der  Richtigkeit  der  In- 
fectionstheorie  überzeugen  werde.  Das  ist  auch  gamicht  meine 
Absicht.  So  lange  wir  so  wenig  Sicheres  über  das  Carcinom 
wissen,  ist  es  schliesslich  Glaubenssache  eines  Jeden,  sich  für  die 
eine  oder  andere  Theorie  zu  entscheiden.  Einwandsfrei  wird  der 
Beweis  der  Infectiosität  des  Carcinoms,  allerdings  ebenso  das 
Gegentheil,  durch  pathologische  Untersuchungen  wohl  überhaupt 
nicht  geführt  werden  können.  Das  ist  nur  auf  experimentellem 
Wege  möglich.  Diese  Frage  ist  aber  z.  Z.  nicht  spruchreif.  Zöf 
Zeit  ist  das  pathologisch-anatomische  Gebiet  das  einzige,  auf  dem 
eine  Discussion  möglich  ist  und  versucht  wurde.  Und  auch  hier 
glaube    ich    nicht,    durch   das  bisher  Gesagte  alle  Schwierigkriten, 
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die  noch  von  Seiten  der  Pathologie  der  Infectionstheorie  entgegen- 
stehen, ans  dem  Wege  geräumt  zu  haben.  Denn  ich  bin  mir  ihrer, 
besonders  auf  dem  Gebiet  der  Metastasenlehre,  wohl  bewusst, 
wenn  ich  auch  glaube  auf  manches  Irrige,  das  ihnen  zu  Grunde 
liegt,  schon  in  früheren  Arbeiten  hingewiesen  zu  haben. 

Aber  das  geht  doch  wohl  aus  meinen  Untersuchungen  hervor, 
dass  die  Nekrosen  eine  nicht  unbedeutende  Rolle  im  Haushalte 
der  Carcinome  spielen  und  dass  man  nicht  einfach,  wie  das  bei 
der  Erklärung  der  Pathogenese  des  Carcinoms  oft.  geschehen  ist, 
an  ihnen  vorübergehen  darf.  Sie  lassen  sich  in  ungezwungener 
Weise  durch  keine  der  früheren  Carcinomtheorien  erklären,  sehr 
leicht  und  natürlich  allein  durch  die  Infectionstheorie.  Damit  ist 
auch  auf  pathologischem  Forschungsgebiet  ein  sehr  gewichtiger 
Grund  vorhanden,  der  für  die  Annahme  der  Infectionstheorie  spricht, 
was  ja  von  pathologischer  Seite  gerade  oft  geleugnet  wurde.  Er 
ist  sogar,  wie  ich  meine,  einer  der  besten  Gründe  dafür. 


XXIV. 

Ueber  die  operative  Beeinflussbarkeit  des 
Epileptikergehirns  ^\ 

Von 


P.  L.  Friedrich^ 

Greifswald. 


Wenn  ich  es  wage,  zu  einem  so  heiklen  Thema,  wie  das  der 
chirurgischen  Epilepsiefrage,  das  Wort  zu  ergreifen,  so  geschieht  es 
nur,  weil  ich  mich  dabei  zugleich  auf  die  Schultern  eines  auf  diesem 
Gebiete  viel  Erfahreneren  stützen  kann,  das  ist  mein  verehrter 
Freund  und  Gönner,  Herr  Geheimrat  Flechsig,  Director  der  psychi- 
atrischen Klinik  in  Leipzig,  dem  ich  auf  himanatomischen  und 
-pathologischen  Gebiete  viel  zu  verdanken  habe.  Nicht  allen  von  Ihnen 
wird  es  bekannt  sein,  dass  er  sich  auch  in  der  Epilepsie-Therapie 
durch  seine  Brom-Opium  Behandlung  einen  besonderen  Namen  ge- 
macht hat  und  dass  gerade  das  Epilepsie-Contingent  der  Leipziger 
psychiatrischen  Klinik  dementsprechend  ein  recht  beträchtliches 
ist.  Es  entfallen  durchschnittlich  auf  das  Jahr  60  klinisch  be- 
handelte Epilepsiefälle,  ungerechnet  der  viel  grösseren  Zahl  ambulant 
erledigter  Kranker  2). 

Wenn  es  einen  Kliniker  geben  kann,  der  für  neue  Ideen  zu- 
gänglich und  empfänglich  ist,  so  ist  es  Flechsig;  und  so  gelang 
es  mir  seiner  Zeit  auch,  ihn  dafür  zu  gewinnen,  die  uns  von 
Kocher  geschenkte  Theorie  und  Therapie  der  Epilepsie  [Ihnen 
allen  sind  Koch  er 's  entsprechende  Mittheilungen  aus  den  Jahren 
1893^)  und  zum  Chirurgen-Congress  99*),  seine  grosse  Arbeit  „über 
Himerschütterung  und  Hirndruck**  ^)  und  die  Arbeiten  seiner  Schüler 

1)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congresses  der  Deufechen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  27.  April  1905. 

2)  Laut  Mittheilung  des  ersten  Assistenten  der  Klinik,  Herrn  Dr.  Quenscl, 
welchem  ich  auch  für  NachcontroUen  einzelner  Kranker  zu  Danke  verpflichtet  bin. 

«)  Chirurg.  B ei tr.  zur  Physiologie  des  Gehirns.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. Bd. S^ 

*)  Verh.  des  Chirurgen-Congresses  1899. 

*)  Nothnagel's  spec.  Pathologie  und  Therapie.    Bd.  DL    3. 
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Berezowskyi)  und  Ito^)  bekannt]  auf  ihren  praktischen  Werth  zu 
prüfen.  Nur  so,  unter  der  entgegenkonamenden  Mithülfe  des  Psy- 
chiaters, Neurologen  oder  inneren  Klinikers,  kann  es  dem  Chirurgen 
möglich  werden,  in  nicht  zu  einseitiger,  casuistischerWeise  zu  so  grossen 
therapeutischen  Problemen  an  den  Grenzgebieten  der  inneren  Medicin 
und  Chirurgie  Stellung  zu  nehmen,  wie  die  Epilepsie  eines  darstellt. 

Vorweg  darf  ich  bemerken,  dass  Flechsiges  Geneigtheit  mir 
vielleicht  nicht  dauernd  für  eine  relativ  grosse  Zahl  von  Epileptiker- 
Operationen  erhalten  geblieben  wäre,  wenn  ich  nicht  das  Glück  ge- 
habt hätte  —  und  bis.  zu  einem  gewissen  Grade  ist  das  eben  doch, 
wie  Sie  alle  zugeben  werden.  Glück  —  diese  Fälle  zu  reactionsloser 
Wundheilung  zu  führen,  dem  entsprechend  auch  nie  einen  Him- 
prolaps  zu  Stande  kommen  zu  sehen.  Ich  füge  gleich  hier  hinzu, 
dass  vielleicht  auch  manches  discussionswerth  in  der  Epilepsiefrage 
über  „neue  Narben bildung  nach  Entfernung  von  Narben"  sich  richtig 
stellen  würde,  wenn  eine  strenge  Scheidung  zwischen  Narbenbildung, 
welche  unter  Entzündungserscheinungen,  event.  sogar  Eiterung  und 
solcher,  welche  sich  ohne  jegliche  entzündliche  Wundreaction  voll- 
zogen, von  Fall  zu  Fall  von  vornherein  gemacht  würde. 

Was  wir  seinerzeit,  nämlich  in  den  Jahren  1899 — 1903,  hin- 
sichtlich chirurgischer  Epilepsietherapie  erlebten,  war  dazu  angethan, 
uns  zu  einem  kürzeren  Bericht  zu  veranlassen.  Doch  hielt  ich  damit 
zurück,  um  erst  eine  noch  längere  ßeobachtungszeit  über  die  Fälle 
hingehen  zu  lassen,  und  ziehe  ich  auch  heute  in  den  Rahmen  unserer 
Betrachtung  nur  Fälle  aus  den  Jahren  1899 — 1901  ein,  deren 
Operation  also  4 — 6  Jahre  zurückliegt. 

Es  ist  nun  weder  meine  Absicht,  noch  würde  ich  mich  als 
Chirurg  dazu  berufen  fühlen,  Ihnen  ein  abgerundetes  Bild  der 
epileptischen  Erkrankung  und  der  daraus  herzuleitenden  thera- 
peutischen Postulate  zu  entwerfen.  Doch  kann  ich  mir  es  nicht 
versagen,  wenigstens  einzelne  derjenigen  Punkte  herauszugreifen, 
welche  bei  dem  jetzigen  Stande  unserer  Kenntniss  der  Epilepsie 
auch  dem  Chirurgen  einige  Berechtigung  geben,  über  die  Epilepsie- 
Therapie  nachzudenken  und  an  ihr  mitzuarbeiten. 

Es  sind  Ihnen  allen  die  interessanten  Versuche  von  Kussmaul 

*)  Berezowskj,  Untersuchungen  über  die  Bedingungen  und  Methodik 
operativer  Druckentlastung  des  Gehirns.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  53. 

2)  Ito,  Experimentelle  Beiträge  zur  Aetiologie  und  Therapie  der  Epilepsie. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  52.    S.  225,  417  ff. 
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undTenner^)  und  die  geistvolle  DeductionNothnagel's^)  bekaont, 
welche  den  Ausgangspunkt^  bezw.  den  Sitz  für  das  Zustandekommen 
des  epileptischen  Krampfes  in  Pons  und  MeduUa  oblongata  verlegt«0| 
eine  Theorie,  welche  heute  kaum  mehr  Anhänger  haben  dürfte. 
Es  kamen  die  schönen  Versuche  von  Bubnoff  und  Heidenhain*), 
von  Ziehen*)  u.  a.,  welche  gewissermassen  eine  Theilung  in  cor- 
tical-clonische  und  subcortical-tonische  Krampfattaeken  wahr- 
scheinlich machten,  eine  Auffassung,  zu  der  sich  auch  Bins  wanger^, 
Jolly^)  u.  A.  bekennen.  Die  grösste  Zahl  neuerer  Forscher  —  ich 
nenne  nur  Hughlings  Jackson''),  Luciani®),  ün verriebt^) —, 
stehen  jedoch  im  allgeroeinen  auf  dem  Standpunkt,  dass  ganz  aus- 
schliesslich in  der  Hirnrinde  die  Stelle  zu  suchen  sei,  von  wo 
jeder  epileptische  Anfall  ausgelöst  werde,  mag  man  den  sich 
in  der  Rinde  abspielenden  Vorgang  als  Entladung  einer  Summe  von 
Erregungen  vorstellen  oder  als  die  Verbreitung  uiid  Fortpflanzungeines 
isolirten,  localisirten,  corticalen  Reizes.  Vielleicht  wird  als  Stütze  dieser 
Theorie  noch  zu  wenig  die  Thatsache  gewürdigt,  dass  jeder  echte  epi- 
leptische Anfall  mit  Bewusstseinstrübung  beginnt  und  dass  durch  den 
Willen  des  Kranken  (Oppenheim,  Binswanger,  eigne  Beobadi- 
tungen)  sowie  bei  langsam  ablaufender  Aura,  durch  Abschnüren  der 
primär  gereizten  Extremitätenpartie  die  Fortleitung  der  Erregung  an 
der  Hirnrinde  in  manchen  Fällen  unterbrochen  und  der  Anfall  coupirt 
werden  kann.  Die  genetische  Sphäre  für  Bewusstsein  und  Wille  H 
aber  allem  Anschein  nach  doch  die  Hirnrinde.  Schon  hiemach  ist  die 
Vorstellung  zulässig,  dass  es  auch  bei  nicht  makroskopisch 
groben  Veränderungen  am  Gehirn  unter  umständen  mnss 
gelingen  können,  durch  irgendwelche  mechanische  Beein- 
flussung der  den  ersten  Reiz  zum  epileptischen  Insult ab- 

1)  Moleschott's  Untersuchungen.     1857.    III. 

*)  Virchow's  Archiv.    Bd.  45. 

8)  Pflüger's  Archiv.     1881.    ßd.  26. 

*)  Ziehen,  Ueber  Erregungs-  und  Reizungsort  der  genuinen  Epilepsifi. 
Monatsschrift  f.  Psychiatrie  und  Neurologie.  1897.  Bd.  IL  S.  77  und  Ardu> 
f.  Psych.  Bd.  17  u.  Bd.  21. 

5)  Binswanger,  Eulenburg's  Realenoyklopädie.  Bd. VII  undinNoth- 
nagel's  Handbuch  d.  spec.  Path.  u.  Ther.,  Bd.  XII  1.  Theil  1.  Abth.,  die  Epilepsie; 
endlich  „Zur  Pathogenese  des  epileptischen  Anfalles",  Verh.  des  VIL  Congr.  f- 
innere  Medizin. 

e)  Verb,  des  VII.  Congr.  für  innere  Medicin.    S.  199  ff. 

7)  Hughlings  Jackson,  A  contribution  to  the  comparative  sfaidy  of 
convulsions.    Brain  XXIII.    Brit.  med.  Journal.    März,  April  1890. 

8)  Luciani,  Sulla  patogenesi  della  epilessia.    Riv.  speriment.   1878.  I^- 
»)  Unverricht,    üeber    die   Epilepsie.    Deutsches   Archiv  f.  klin.  Med 

1889  u.  1890  und  Volkmann 's  Sammlung  klin.  Vorträge.    Neue  Folge.  Nr.  l^- 
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gebenden  Stelle  das  ganze  epileptische  Erankheitsbild  zu 
beeinflussen.  Die  besonders  von  Un verriebt  verfochtene  und 
allgemein  anerkannte  Beobachtungstbatsache,  dass  jeder  neue  Krampf- 
anfall  die  corticale  Erregbarkeit  steigere,  ist  für  die  Beurtheilung 
des  Erankheitsverlaufes,  für  prophylaktische  Massnahmen  bedeutungs- 
voll; doch  rechtfertigt  er  nicht  die  Schlussfolgerung,  diebeginnen- 
de epileptische  Erkrankung  mit  dem'  radicalsten  Mittel,  der 
Scbädeleröffnung,  anzugreifen.  Im  Gegentheil  dürfen  wir  nicht  ver- 
gessen, dass  viele  Epilepsien  unter  psychischer,  diätetischer  und 
medicamentöser  Therapie  zu  bessern,  gelegentlich  zu  heilen  sind; 
dass  endlich  jeder  erfahrene  Neurolog  von  Fällen  zu  berichten  weiss, 
wo  „echte"  Epilepsie  spontan  zur  Heilung  gelangt,  d.  h.  die  Epilepsie 
nie  mehr  in  die  Erscheinung  getreten  ist.  Der  schwerwiegendste 
Factor  in  der  ganzen  Frage  ist,  dass  wir  zum  Zustandekommen 
der  Epilepsie  mit  einem  Begriff  zu  rechnen  haben,  welcher  zwar 
die  Lücken  unseres  Wissens  überbrückt,  aber  nicht  ausfüllt,  dem 
der  „epileptischen  Diathese,"  der  „spasmophilen  Disposition"  des 
Gehirns,  oder  wie  man  diesen  Zustand  von  besonderer  Reizem- 
empfänglichkcit  des  Gehirns  nennen  mag.  Die  neuropathische  Be- 
lastung, Potatorium  der  Vorfahren,  vielleicht  auch  hereditäre  Lues, 
spielen  eine  grosse  Rolle  für  sein  Zustandekommen.  Das  ist  aber 
leider  auch  fast  alles  Positive,  was  wir  sagen  können;  die  eigent- 
liche substanzielle  Differenz  dieser  Himanlage  gegenüber  dem  ge- 
sunden Gehirn  ist  uns  noch  nicht  bekannt.  Um  diese  Differenz  in 
einem  Beispiel  drastisch  zu  kennzeichnen:  Der  Epilepsiedisponirte 
wird  bei  dem  oder  jenem,  oft  schon  anscheinend  geringem 
Schädel-,  Hirn-  oder  psychischen  Trauma  epileptisch;  der  andere 
bei  Einwirkung  eines  gleichen  Insultes  nicht. 

Der  epileptische  Empfänglichkeitsgrad  eines  Gehirns  giebt  sich 
sonach  durch  Ausbruch  des  epileptischen  Krankheitszustandes  zu  er- 
kennen. 

Es  sind  das  Ihnen  allen  bekannte  Dinge,  ebenso  wie  die  Er- 
fahrungen, welche  die  verschiedenen  früher  geübten  chirurgischen 
Technicismen  gegenüber  den  verschiedenen  Formen  der  Epilepsie 
gezeitigt  haben.  Die  mannigfachen  kritischen  Bearbeitungen  dieses 
Gegenstandes     von  E.  v.  Bergmann  i),     sowie     diejenigen     von 

^)  von  Bergmann,  Die  Chirurg.  Behandlung  der  Hirnkrankheiten.  8.  Auf- 
lage. Berlin.  1899.  —  Ders.,  die  Lehre  von  den  Kopfverletzungen.  Deutsche 
Chirurgie.  Lieferung  30.  Stuttgart,  Enke.  —  Ders.,  Handbuch  der  praktischen 
Chirurgie.    Bd.  1. 
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H.  Braun  [Göttingen] ^),  Matthiolius*)  und  v.  Graf)  geben  hierffir 
die  beste  Unterlage.  Neu  war  der  Schritt,  den  Kocher  inaugurirte,  als 
er  erklärte,  „in  der  sicheren  Feststellung  der  vermehrten  intracra- 
niellen  Spannung  eine  Erklärung  des  unbekannten  Etwas  gefuDden 
zu  haben,  welches  man  epileptische  Veränderung  oder  auch  Status 
epilepticus  nennt,"  und  als  er  hierauf  eine  Drucken tlastungstherapie 
des    Gehirns    gründete,    welche    in  Anlegung    einer  oder  mehrerer 
grösserer  Trepanationslücken,  unter  gleichzeitiger  Excisionder 
Dura  mater  ev.  unter  Hinzufugen  einer  längere  Zeit  durchgeführten 
Drainage  des  Seitenventrikels  bestand.    Die  von  Kocher  gegebene 
Begründung  seiner  Theorie  darf  ich  wohl  als  bekannt  voraussetzmi. 
Kocher  wählte  zur  Anlegung  der  Oeffnungen  im  Schädel  fast  aus- 
schliesslich    die     rechte    Stirn -Schläfengegend,     den    Durabereich 
über  dem  hinteren  Umfang  der  rechtsseitigen  Stimwindungen.    Er 
glaubte  durch  seinen  Eingriff  die  intracerebralen  Druckverhältnisse 
umgestalten  zu  können,  denen  er  eine,  wie  angeführt,  ursächliche 
Bedeutung    für    die    Genese    des    epileptischen   Status    zuerkannt 
wissen  will.    In  der  Discussion  zu  Koch  er 's  Vortrag  kennzeichnete 
E.  v.  Bergmann*)    seinen    Standpunkt    zu  diesem    neuen  Heil- 
vorschlage,   indem    er    ausführte:    „Unsere  Methoden,   operativ  die 
Epilepsie  zu  heilen,    dürften  in  zwei  grosse  Kategorien  zu  bringen 
sein,  einmal  die,  welche  die  supponirte,  allerdings  recht  unbekannte 
epileptische  Veränderung   im  Gehirn    angreifen,    dahin    rechne  ich 
das     Kocher'sche    Verfahren:    Herabsetzung    des     notorisch   im 
epileptischen   Anfall  immer  stark    erhöhten  intracraniellen  Druckes 
im  Liquor  cerebrospinalis.     Ist  der  erhöhte    intracraninelle  Druck 
die    Ursache    der    epileptischen  Himveränderung,    so    erfüllt   seine 
Herabsetzung    eine  Indicatio  morbi,  sie  wird  der  Krankheit  und 
ihrem    Wesen    gerecht.  ...      In    diesem    Sinne    greift   Kocher's 
Ventrikelpunction    ...     die    Krankheit    selbst,    die    unbekannte 
„spasmophile  Veränderung"  des  Gehirns  an.     Alle  anderen  chirur- 
gischen Eingriffe  an  Epileptischen  genügen  nicht  der  Indicatio  morbi, 
sondern  bloss  der  Indicatio  causalis.  .  .  .     Oft  zeigte  eine  dcut- 

1)  H.  Braun,  üeber   die  Erfolge  der  operativen  Behandlung  der  tranmar 
tischen  Jackson'schen  Epilepsie.    Deutsche  Zeitscbr.  f.  Chir.    Bd.  48.    S.  223  51 

2)  Matthiolius,  Ueber  Schädeloperationen  bei  Epilepsie.    Deutsche  Zeit- 
schrift für  Chirurgie.     Bd.  52.     S.  1  ff. 

8)  Graf,  Die    Trepanation   bei   der   traumatischen   Jackson'schen  Epi- 
lepsie.    Langenbeck's  Archiv.    Bd.  56.    S.  591  ff. 
*)  Verh.  des  Chirurgen-Congresses  1899. 
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Aura  oder  eine  nur  in  einzelnen  Muskelgruppen  spielende 
Zackung  ganz  unverkennbar  den  Ausgang  von  der  Narbe  an.  .  .  . 
Ich  nehme  an,  dass  diese  (durch  Narbenexcision  erzielten)  gar 
nicht  seltenen  Heilungen  und  zwar  dauernden  Heilungen,  in  der 
Zeit  erzielt  worden  sind,  in  welcher  die  Anfälle  die  voraus- 
gesetzten grundlegenden  epileptischen  Veränderungen  des 
gesammten  Gehirnes  noch  nicht  besorgt  und  zu  Stande 
gebracht  hatten.  .  .  .  Wird  die  Rindenexcision  gemacht,  nach- 
dem schon  der  allgemeine  epileptische  Zustand  eingeleitet,  fest  und 
stabil  geworden  ist,  dann  ist  sie  ebenso  ohne  Nutzen,  wie  die 
Amputation  des  Fingers,  an  dessen  Spitze  eine  adhärente  Narbe, 
von  der  die  Aura  vor  dem  Anfall  ausging,  sass.  War  diese  Ver- 
änderung noch  nicht  erreicht,  so  befreite  die  Operation  den  Patienten 
von  seinen,  von  der  excidirten  Stelle  ausgehenden  Krämpfen.  Ueber 
den  Zeitpunkt,  an  welchem  die  unheilvolle,  unbekannte  Veränderung 
sich  vollzogen  hat  und  stabil  geworden  ist,  sind  wir  ganz  im 
Dunkeln  und  werden  wohl  noch  lange  im  Dunkeln  bleiben.  Bis 
dahin  spielt  die  Indicatio  causalis  für  uns  Chirurgen  die  Hauptrolle^. 

In  der  gleichen  Sitzung  berichtete  von  Beck  über  eine  Reihe 
wichtiger  hierhergehöriger  Beobachtungen  aus  v.  Czerny's  reicher 
himchirurgischer  Erfahrung,  welche  in  der  Mittheilung  gipfelten, 
dass  von  8  schon  4  bis  6  Jahre  beobachteten  Fällen  drei  voll- 
ständig geheilt  waren,  und  zwar  waren  es  die  Fälle,  bei  denen 
„kein  Ersatz  des  Knochendefectes  gemacht  wurde  und  wobei  die 
Dura  immer  lappenförmig  zurückgelegt  worden  war." 

Seither  sind  grössere  Beobachtungsreihen  zu  diesem  Gegenstand, 
wenigstens  in  der  deutschen  Literatur  nicht  bekannt  gegeben  worden ; 
ebensowenig,  soweit  ich  Umschau  zu  halten  vermochte,  in  der  aus- 
ländischen Literatur,  wenn  man  von  casuistischen  Notizen,  nament- 
lich über  Fälle  traumatischer  Epilepsie  abzieht,  deren  jedes  Jahr 
einzelne,  verschiedenwerthige,  theils  frühreife,  theils  ausgereiftere 
Früchte, zu  bringen  pflegt. 

Ich  beschränke  mich  auf  diese  kurzen  Hinweise,  auf  die 
Stellungnahme  der  erfahrensten  chirurgischen  Autoren  dieses  Ge- 
bietes, glaubte  aber,  dieses  wenige  nicht  unerwähnt  lassen  zu  dürfen, 
bevor  ich  auf  die  eigenen  Beobachtungen  eingehe.  Wir  haben,  um 
das  gleich  vorweg  zu  bemerken,  uns  während  unserer  Studien  nicht 
überzeugen  können,  dass  Kocher's  Theorie  generell  für  die  Erklä- 
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rung  des  Status  epilepticus  oder  die  Auslösung  der  Anfälle  zulässig 
ist;  vielleicht  ist  sie  es  für  einen  Bruchtheil  der  Fälle,  und  doch 
glauben  wir,  unseren  Erfahrungen  entnehmen  zu  dürfen,  dass 
auch  E.  V.  Bergmann  vielleicht  etwas  zu  weit  geht,  wenn 
er  fordert,  dass  vor  dem  einmal  stabil  gewordenen  epileptischen 
Zustand  des  Gehirns  der  Chirurg  unbedingt  Halt  zu  machen  habe. 
Nicht  dass  wir,  auf  Gruhd  unserer  Erfahrungen  verkünden  möchten: 
Es  sind  viel  mehr  Epileptiker,  als  bisher  geschehen,  mit  Aussicht 
auf  Erfolg  zu  operiren!  Ganz  und  gar  nicht!  aber  es  findet  sich 
unter  den  sogenannten  genuinen  Epileptikern,  bei  sorgfältigstem 
Studium  des  Einzelfalles,  ein  gewisser  kleiner  Procentsatz,  dem 
durch  eine  die  Hirnrinde  beeinflussende  Operation  doch  noch  ge- 
nützt werden  kann. 

Das  Hauptgewicht  unserer  Ausführungen  möchten  wir  eigent- 
lich zunächst  auf  die  theoretische  Seite  derselben  gelegt  sehen, 
nämlich  nach  der  Richtung,  dass  überhaupt  auch  das  „genuin**- 
epileptische  Gehirn  durch  mechanische  (operative)  Massnahmen 
an  der  Hirnrinde  günstig  beeinflusst  werden  kann  —  sowohl 
was  Häufigkeit,  Art  und  Charakter  der  „Anfälle"  anlangt,  als 
auch  hinsichtlich  der  Psyche  und  des  Intellektes  —  ebenso  dar- 
auf, dass  nach  unseren  Ermittelungen  mechanische  (traumatische) 
Insulte  für  die  erste  Auslösung  des  epileptischenKrankseins 
von  noch  grösserer,  als  bisher  bewertheter  Bedeutung  zu  sein 
scheinen,  und  mitdemletzterenistzugleichdiepraktischeSeiteunserei 


Name 

1 

< 

^  hß 
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Muthmassliches  Trauma,  von  Be- 
deutung für  die   erste  Auslösung 
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J 

1 
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Fl 

1 

1 

2 

B.,  Hermann 
Psychiatr. 
KUnik 

S.,  Johann 
Privat- 
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27 
30 

23 
25 

t 

stark  bei. 

(Vater) 

0 

Schreck  vor 

anspringend. 

Hunde 

Fall  mit  Kopf 

auf  Parquet- 

fussboden 

„unmittelbar" 
im  Anschluss 

an  diesen 
Schreckaffect 

3  Jahre 

nein 
ja 

Idiotisch 

Aufgeregt, 

unstet  höchst 

intelligent, 

Absencen. 

25.i! 

12.11.1) 
99     fl 

J 
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Hittheilungen  hervorgehoben:  Traumatische  Angriffspunkte  und 
operative  Beeinflussbarkeit  des  „genuinen"  epileptischen 
Gehirnes  sind  noch  in  manchem  Falle  vorhanden,  der  sonst 
bei  der  Schranke  „genuin"  der  operativen  Therapie  unzu- 
gänglich bleibt. 

Lassen  sie  mich  den  Versuch  einer  Begründung  des  Gesagten 
an  der  Hand  unserer  Beobachtungen  machen! 

Ich  nehme  in  meinen  heutigen  Ausführungen  nur,  wie  schon 
erwähnt,  auf  Kranke  Bezug,  deren  Operation  4 — 6  Jahre 
zurückliegt,  die  also  in  den  Jahren  1899 — 1901  von  mir  operirt 
worden  sind.  Aus  Beobachtungen,  welche  neueren  Datums  sind, 
wage  ich  nicht  die  Berechtigung  zu  einer  Berichterstattung  herzu- 
leiten, indem  ich  mich  hierin  ganz  der  diesbezüglichen  Warnung 
E.  V.  ßergmann's,  H.  Braun 's  u.  A.  mit  vollster  Ueberzeugung 
unterordne.  Wir  haben  unsere  Behandlungsversuche  mit  recht 
aussichtslosen  Fällen  genuiner  Epilepsie  begonnen,  bei  denen  der 
Erkrankungsbeginn  7—25  Jahre  zurückreichte  und  wo  jede  andere 
Therapie  nur  vorübergehenden  .  oder  keinen  Erfolg  gegenüber  der 
Häufigkeit  und  Schwere  der  Anfälle  mehr  aufzuweisen  hatte.  Die 
Fälle  konnten  nicht  gerade  dazu  angethan  sein,  unsre  Erwartungen 
hochzustellen,  wohl  aber  dazu,  uns  mit  dem  Verhalten  des 
genuin-epileptischen  Gehirnes  zur  Kocher'schen-  „Ventiltheorie" 
vertraut  zu  machen.  Ich  füge  zunächst  eine  tabellarische  üeber- 
sicht  unserer  Beobachtungen  ein: 
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Späteres  Verhalten 
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6x4,5 

=  27  qcm 


5X6 
=  30  qcm 


2,8x3,3 

=9,24qcm 


3x4 

=  12  qcm 


Nicht  ver- 
knöchert. 


Verknöchert. 


Sicheres  nicht   Starke    Veränderung    der    Anfalle 
beobachtet.  6  Wochen   lang   nach   der  Ope- 

ration; also  Anfallsmodus 
temporär  beeinflusst;  darnach  un veränd.,  auoh 
Psyche  unverändert;  stirbt  IV4  nach 
Trepan.  (2.  7.  00)  an  beiderseitiger  Pneumonie. 

Dergestalt  gebessert,  dass  Umgebung 
nichts  mehr  von  des  Pat.  Erkrank. 


weiss.  Doch  Nachts  noch  in  ihrer  Form  meist  leicht 
Anfälle;  in  Summa  ausserordentl.  gebessert. 
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Späteres  Verhalten 
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— 
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Vorübergehend     stark     gebessert. 
Spätere  Nachrichten  fehlen. 


s.  Krankengeschichte. 


s.  Kränkengeschichte. 
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Aus  dieser  Uebersicht,  welche  ihre  nothwendige  Ergänzung  in 
den  am  Schluss  angefügten  Krankengeschichten  findet,  erfahren  wir, 
dass  in  dieser  Zeit,  1899—1901,  von  uns  elf  Kranke  in  operative 
Behandlung  genommen  worden  sind.  Für  unsere  Beurtheilung  zur 
Frage  .der  Beeinflussbarkeit  „echter"  Epilepsie  kommen  die  letzten 
Fälle,  10  und  11,  gleichwohl  nicht  in  Betracht,  da  es  sich  bei 
ihnen  um  Kranke  handelte  mit  Paralyse,  bezüglich  mit  auf  Para- 
lyse verdächtiger  Symptomatik  im  Fall  10,  bei  dem  das  paralytische 
Krankheitsbild  nach  der  Operation  sich  unzweideutig  manifestirte, 
Fall  9  kommt  ebenfalls  kaum  in  Betracht,  weil  wir  hier  nur  Narben- 
Excisionen  an  Weichtheilen  und  Knochen  ausführten,  ohne  die  Dura 
irgendwie  anzugreifen,  besonders  aber  deswegen  nicht,  weil  uns 
spätere  Nachrichten  über  den  Fall  nicht  erhältlich  gewesen  sind. 
Diese  3  Fälle  werden  nur  mit  angereiht,  um  alle  FäUe  zu  erwähnen, 
an  denen  wir  uns  ein  ürtheil  über  den  Werth  der  entsprechenden 
operativen  Massnahmen  in  der  ausgeführten  Form  bilden  koDntcn  h 
Es  sind  sonach  die  Fälle  1 — 8,  wo  wir  bei  der  Diagnose  „genuiner 
Epilepsie"  nach  einheitlichem  operativen  Prinzip  vorgingen.  Die 
Fälle  1,  3,  4,  6  waren  bereits  mit  Idiotie  gepaarte  Fälle  sog^ 
nannter  schwerster  Epilepsie.  Ebenso  müssen  zu  den  schweren 
Formen  genuiner  Epilepsie  die  Fälle  5  und  7  gerechnet  werden. 
Der  Fall  8  ist  besonders  durch  schwere  psychische  Veränderungen 
ausgezeichnet,  während  in  den  Fällen  2,  5,  8  der  Intellekt  noch  ein 
normaler  war.  Bei  allen  diesen  Kranken  handelte  es  sich  um 
Kranke  männlichen  Geschlechtes  im  Alter  von  16 — 30  Jahren, 
deren  Krankheitsbeginn  in  dem  einen  Fall  4,  in  den  übrigen  7—25 
Jahre  zurücklag.  Die  erbliche  Belastung  war  in  6  der  Fälle  zum 
Theil  stark  vorhanden  und  erwiesen,  in  einem  Falle  unsicher,  in 
einem  war  sie  nicht  nachweisbar. 

Die  Kranken  gingen  fast  sämmtlich  ohne  Beziehung  auf  eine 
traumatische  Anamnese  zu:  was  von  mir  in  die  entsprechenden 
Columnen  über  erlittene  Schädel-  oder  psychische  Traumen  eingetrag® 

1)  Sagt  doch  von  den  epileptiformen  Anfällen  bei  Paralyse  Bins wanger 
wörtlich  (S.  139):  „Wie  schön  lassen  sich  dort  (bei  d.  Paralyse)  alle  nr- 
schiedenen  Entwickelungsphasen  dieser  Anfälle  vom  völlig  localen  clonischeo 
Krampf  in  einer  Muskelgruppe  bis  zum  halbseitigen  clonisch -tonischen  AafaU 
oder  zum  ausgeprägten  generalisirten  epileptiformen  Insulte  verfolgen!  Rcincrt 
Bilder  der  sogenannten  „Jackson 'sehen  Epilepsie"  lassen  sich  wohl  kaum  auf- 
finden.** Binswanger  möchte  hierfür  nur  die  nichts  präjudicirende  Bezdchnung 
„konvulsivische  Zustände  corticalen  Ursprungs**  gewählt  wissen. 
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ist,  ist  zumeist  das  Product  späterer  Nachforschungen.  Ich  lasse  die 
Bedeutung  mancher  dieser  Angaben  dahingestellt.  Meine  ganze 
Aufstellung  würde  aber  eine  unvollständige  sein,  wenn  ich  diese 
Dinge  nicht  eintrüge,  da  ich  sie  auch  bei  den  sogenannt  „genuinen" 
Epileptikern  für  eventuell  wichtige  Angriffspunkte  zu  weiterer 
Untersuchung  und  therapeutischer  Betrachtung  halte.  Niemand 
\fird  sich  natürlich  verhehlen,  dass  dabei  Fehlgriflfe  gethan  und 
manche  Angaben  irrthümlich  bewerthet  werden  können. 

Ebenso  steht  es  mit  der  Veranschlagung  traumatischer  Residuen 
am  Schädel  selbst.  Sie  gewinnen  nur  dann  an  Bedeutung  für  uns, 
in  chirurgischer  Richtung  in  die  Fälle  einzudringen,  wenn  andere 
üntersuchungsymptome(Aura,  Anfallsverlauf  u.a.;  damit  irgen- 
wie  sich  zu  präciserer  Indicationsstellung  zusammenfügen. 
Hier  erlauben  sie  mir,  folgendes  einzufügen:  Rasirt  man  principiell 
jedem  Epileptiker  den  Schädel,  so  findet  sich  fast  keiner,  auf  dem 
nicht  irgend  ein  traumatisches  Residuum  ausfindig  zu  machen 
wäre.  Allerdings  ist  manche  Narbe  nur  die  Folge  eines  epilep- 
tischen Anfalles.  Und  doch  werden  wir  an  dieser  oder  jener 
Narbe,  über  deren  Entstehung  Zuverlässiges  nicht  zu  ermitteln 
ist,  bei  oft  wiederholter  Untersuchung  weitere  Veränderungen  finden, 
welche  im  Zusammenhangt)  mit  der  übrigen  subjectiven 
und  objectiven  Symptomatik  des  Falles,  uns  bestimmte 
Handhaben  für  eine  Beziehung  dieser  Narbe  zur  Auslösung  des 
Anfalles  an  der  Hirnrinde  bietet:  Druckempfindlichkeit,  Oberfläch- 
lichkeit oder  tiefere  Fixation,  Veränderungen  des  Periostes  unter 
derselben,  Klopfempfindlichkeit  des  ganzen  betreffenden  Schädel- 
abschnittes, Auslösung  von  anderen  als  schmerzhaften  Sensationen 
bei  Druck  auf  die  Narbe,  vasomotorische  und  psychische  Sym- 
ptome. 

Unser  operatives  Vorgehen  gestaltete  sich  daher  so,  dass 
nach  Rasur  des  ganzen  Schädels  und  aseptischer  Vorbereitung  der 
Kopfhaut  ein  grosser  Hautlappen  mit  theilweiser  Erhaltung  oder 
nach  Entfernung  des  Periostes  mit  unterer  Basis  gebildet  wurde, 
und  zwar  überall  da,  wo  eine  Narbe  nicht  zur  Anlegung  der 
Trepanation  an  anderer  Stelle  einen  Hinweis  gab,  an  der  von 
Kocher  befürworteten  Stelle,  nämlich  im  rechten  Fronto-temporal- 

^)  Dies  kann  gar  nicht  genug  hervorgehoben  werden,  um  Missdeutungen 
oder  Verdrehungen  des  mit  unserer  Darstellung  Beabsichtigten  vorzubeugen. 
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Bereich,  etwa  entsprechend  dem  hinteren  Umfange  der  Stin- 
windungen,  4  mal  sind  wir  von  diesem  „Ort  der  Wahl"  abge- 
gangen und  haben  uns  an  Stellen  gehalten,  wo  sich  narbige  Ver- 
änderungen finden  Hessen,  selbst  dann,  wenn  die  Aurasymptome 
nicht  mehr  mit  dieser  Stelle  als  Ausgangspunkt  ganz  harmonirteD. 
Wie  sich  der  Typus  der  Anfälle  im  Laufe  der  Zeit  vollständig 
ändern  kann,  indem  aus  einer  ursprünglich  immer  an  gleicher 
Stelle  beginnenden  und  in  gleicher  Reihenfolge  ablaufenden  Erampf- 
form  ganz  irreguläre,  allgemeine  Erampfbilder  sich  entwickeln,  so 
kann  auch  die  Aura,  selbst  wenn  sie  uns  ursprünglich 
Rindenbeziehungen  andeutet,  hinsichtlich  der  Rinden- 
Localisation  im  Laufe  der  Zeit  variiren.  Wesentlich  will 
uns  scheinen,  dass  überhaupt  die  Aurasymptomatik  eine  gewisse 
Co ns tanz  zeigt,  selbst  wenn  diese  über  eine  längere  Zeit  hin  be- 
obachtete Oonstanz  nicht  während  der  weiteren  Entwickelung  des 
Leidens  immer  dieselbe  Form  behalten  hat.  Besonders  lehr- 
reich ist  nach  dieser  Richtung  unser,  eigentlich  glänzendster,  Fall, 
der  Fall  6  (s.  Erankengeschichts-Anhang).  Bei  diesem,  damals 
25  jährigen  seh  wer  belasteten,  seit  14  Jahren  genuin-epileptischen 
Eranken,  deutete  die  Aurasymptomatik  auf  das  linke  Armcentnim 
als  Ausgangspunkt  der  Rindenreizung  hin.  Hier  aber  fand  sich  äoss^- 
lich  nichts,  während  rechterseits  genau  über  dem  motorischen  Arm- 
centrum eine  flache  hyperostotische  Enochenprominenz  gefunden 
wurde,  an  der  Stelle,  wogegen  ein  nachträglich  erst  genauer  er- 
mitteltes Trauma  im  10.  Lebensjahre  eingewirkt  hatte.  Mit  Rück- 
sicht darauf  trepanirten  wir  recht^  (Befund  s.  in  der  Eranken- 
geschichte)  legten  über  dem  Fuss  der  zweiten  Stimwindung  und 
dem  motorischen  Armcentrum  die  Duralücke  von  12  qcm  umfang 
an  und  der  Eranke  ist  bis  heute,  5  Jahre  nach  der  Operation 
anfallsfrei  und  psychisch  (es  bestand  vor  der  Operation  bereits 
fortschreitender  Intelligenzdefekt)  in  hervorragender  Weise  (s.  Eran- 
geschichte)  gekräftigt. 

Wir  haben  mit  Rücksicht  auf  die  Narbenbefunde  auch 
dreimal  linkerseits  über  oder  in  der  Nähe  der  motorischen 
Region  trepanirt.  Die  Herausnahme  des  Enochens  wurde  in  ver- 
schiedener Weise  bewerkstelligt;  entweder  nach  Anbohren  des 
Schädels  mit  Collin-Doyen'schem  Eugelbohrer  und  Auskneife« 
mit    der    auf    die   Fläche    gehöhlten  Hohlmeisselzange    o'der  mit 
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Sud  eck' scher  Fräse  oder  auch  mit  elektrisch  betriebener  Radsäge. 
Da  es  sich  bei  diesen  Trepanationen  um  fär  immer  zu  setzende 
Defekte  handelt,  lässt  sich  das  Anbohren  des  Schädels  und  Aus- 
kneifen mit  der  von  Czerny  benutzten  Zange  sehr  rasch,  schonend 
und  zuverlässig  ausführen. 

Die  Grösse  des  von  mir  gesetzten  Knochendefektes  schwankte 
zwischen  20  und  48  qcm.,  des  Durade fektes  zwischen  9  und  33  qcm. 
Die  Lücken  sind  in  3  Fällen  wieder  vollständig  verknöchert,  Fälle, 
Fon  denen  gerade  2  zu  den  besten  Heilerfolgen  gehören.  Eine 
Veränderung  an  den  Trepanationslücken,  im  Sinne  einer  „Ventil"- 
Wirkung,  vor,  während  und  nach  den  Anfällen,  hat  sich  eigentlich 
nur  vereinzelt  (s.  Krankengeschichten)  feststellen*  lassen.  Zwar 
boten  die  Kranken,  Fall  3  und  Fall  5,  gelegentlich  die  Erscheinung, 
dass  während,  beziehentlich  nach  dem  Anfall,  die  Stelle  sich  vor- 
gebuchtet zeigte,  doch  war  dies  in  ungleichmässiger  Weise  selbst 
bei  demselben  Kranken  der  Fall;  insbesondere  steht  die  Beobach- 
tung einer  Verwölbung  vor  dem  Anfall  ganz  vereinzelt  da  und  diejeni- 
ge während  des  Anfalles  gehört  ebenfalls  fast  nur  den  ersten  Wochen 
und  Monaten  an. 

Es  ist  ja  begreiflich  und  manometrisch  bewiesen  (Stadelmann, 
Nawratzki  und  Arndt  u.  A.),  dass  während  des  epileptischen  An- 
falles eine  Druckerhöhung  im  Gehirn  besteht,  bedingt  durch  die  Er- 
schwerung der  Hirncirculation,  wie  sie  der  Krampf  der  Athmungs- 
muskeln,  der  Sternocleidomastoidei  etc.,  also  eine  Störung  des  venösen 
Ruckflusses  bei  Erhaltung  des  arteteriellen  Zuflusses  mit  sich  bringt. 
Die  Spannungserhöhung  braucht  aber  mit  der  Auslösung  des  An- 
falles nichts  zu  thun  zu  haben  und  nur  das  aussen  erkenntliche 
Zeichen  der  während  des  Anfalles  bestehenden  Druckerhöhung 
im  Gehirn  zu  sein. 

Die  von  uns  während  der  Operation  durch  Einführung  einer 
mit  dem  Manometer  in  Verbindung  stehenden  Oanüle  gemessene 
Druckhöhe  betrug  beiläufig  1 1  mm.  Hg. ;  doch  stellen  solche 
Messungen  eindeutige  Werthe  nicht  dar;  zudem  kommen  dabei, 
allerdings  oberflächliche,  Narkose  und  Hochlagern  des  Kopfes 
während  der  Operation  in  Betracht.  Nur  einmal  drängte  sich  das 
Gehirn  in  der  Excisionslücke  der  Dura  mater  während  der  Opera- 
tion unmittelbar  stark  vor;  in  allen  anderen  Fällen  ward  dieses 
Phänomen  vermisst. 
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Wir  möchten  auf  Grund  dieser  Beobachtungen  der  Ventil- 
wirkung zur  D rucken tiastung  des  ganzen  Hirnes  wenig  Gewidit 
beimessen.  Wenn  wir  heute  eine  Deutung  der  mit  den  Dwa- 
Excisionen  erzielten  Erfolge  bereits  zu  geben  wagen,  so  glauben 
wir  zu  nichts  weiter  Berechtigung  zu  haben  als  zu  der  Annahme, 
dass  die  an  richtiger  Stelle  gesetzte,  mechanische  Beein- 
flussung der  Hirnrinde  für  die  Auslösung  der  Krankheitserscheinun- 
gen, bez.  für  die  Hintanhaltung  derselben  von  Bedeutung  werden 
kann  und  in  unseren  Fällen  z.  Th.  geworden  ist.  Das  Wesent- 
liche des  Vorganges  der  operativen  Beeinflussbarkeit,  das  dürfen 
wir  uns  kaum  verhehlen,  ist  dunkel,  und  vielleicht  befinden  vir 
uns  auch  mit  dem  von  uns  gemachten  Deutungsversuche  auf  einem 
Irrweg.  Da  wir  aber  Veränderungen  im  Verhalten  des  Epileptiker- 
gehims  nach  diesem  EingriflF,  welchem  wir  meist  noch  Wochen 
oder  Monate  lang  weitere  Bromdarreichung  folgen  Hessen, 
zu  verzeichnen  haben,  wie  sie  bei  der  Schwere  der  Fälle  zum 
mindesten  als  überraschend  anzusehen  sind,  so  liegt  es  nahe,  nach 
einer  Erklärung  zu  suchen. 

Noch  möchte  ich  hervorheben,  dass  ich  bei  der  Excision  stets 
mit  der  allergrössten  Vorsicht  die  Schonung  der  weichen  Häute 
angestrebt  habe,  ebenso  wie  wir  jede,  auch  geringe  Blutung,  welche 
wiederholtes  Betupfen  der  Hirnrinde  nothwendig  machte,  als  eine 
unliebsame  Complication  ansahen,  über  die  bei  einzelnen  Fällen  in 
den  Krankengeschichten  berichtet  ist  So  erscheint  es  uns  sehr 
hervorhebenswerth,  dass  bei  Innehaltung  der  gleichen  Technik  und 
bei  gleichem  ganz  aseptischen  Heilverlauf  der  Obductionsbefund 
an  den  Gehirnen  von  Fall  3  und  Fall  7  ein  sehr  verschiedener 
war.  Im  ersteren  fand  sich  an  der  Trepanationsstelle  Binden- 
atrophie und  secundäre  Markscheidendegeneration,  wie  uns  zahl- 
reiche mikroskopische  Schnitte  erkennen  lassen;  im  Fall  7  zeigte 
sich  die  Hirnrinde  absolut  intakt,  frei  von  jedweder  Veränderung 
und  glatt,  wie  normale  Dura  über  normale  weiche  Häute,  zog  sich 
die  Narbe  des  plastischen  Lappens  über  die  normal  erhaltenen 
{jyri  und  Sulci  hin. 

Alles,  was  wir  hinsichtlich  der  Ventilwirkung  erlebt  haben, 
hat  uns  sonach  nicht,  auch  nicht  späterhin,  zu  ermuthigen  vermocht, 
Ventrikel-Drain agen  anzulegen.  In  den  von  uns  mitgetheilten  Fällen 
ist    daher    von    Drainage    des    Seitenventrikels,    wie   sie  Kocher 
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empfohlen    hatte,   niemals  Gebrauch   gemacht   worden.    Die  Fälle 
sind  sämmtlich  nur  mit  Duraexcision  operirt. 

Was  die  in  unserer  Uebersicht  aufgeführten  Mittheilungen  über 
die  erzielten  Erfolge  besagen  wollen,  ist  zuverlässiger  aus  den 
Details  der  beigegebenen  Krankengeschichten  für  den  Einzelfall  zu 
entnehmen.  Ganz  besonders  eindrucksvoll  war  es  uns,  zu  beob- 
achten, welche  wesentliche  Veränderung  in  3  der  Fälle  sogenannter 
genuiner  Epilepsie  (Fall  3,  i  und  6)  die  Psyche  zeigte;  ebenso 
wie  nach  dieser  Richtung  der  Fall  8  als  eine  glänzende  Heilung 
zu  bezeichnen  ist;  nicht  zum  mindesten  eindrucksvoll  war  es,  dass 
der  Fall  6  seit  der  Operation  überhaupt  ganz  anfallsfrei  geblieben 
ist;  dass  auch  im  verzweifelten  Falle  3  ein  über  14  Monate  langes, 
anfallsfreies  Stadium  folgte,  dass  auch  im  Fall  4  nach  der  Zahl 
und  Art  sich  noch  der  Anfallstypus  besserte,  während  die  FäUe 
2  und  8  weitestgehende  Veränderung  im  günstigen  Sinn  hinsichtlich 
der  Anfälle  zu  verzeichnen  haben.  Fall  7  mit  schwerer  erblicher  Be- 
lastung ist  nach  vorübergehender,  kurz  dauernder  Besserung  fortlaufend 
verschlechtert  und  zeigte  bis  zu  dem  im  Juni  1905  an  Tuberculose  er- 
folgten Tode  zunehmenden  Intelligenzrückgang.  Bei  der  Einschätzung 
des  Erreichten  muss  aber  immer  wieder  die  ausserordentliche  Schwere 
der  in  Behandlung  genommenen  Krankheitsfälle  betont  werden. 

Man  wird  sich  bei  meinen  vielfachen  Hinweisen  auf  trauma- 
tische Antecedentien  wundern,  dass  ich  mich  nicht  a  priori  mit  den 
Begriffen:  „genuin",  „traumatisch"  etc.  für  die  Gliederung  unseres 
Stoffes  schärfer  auseinandergesetzt  habe  und  dadurch  etwaigen  Miss- 
verständnissen begegnet  bin.  Ich  habe  es  aber  deshalb  nicht  gethan, 
weil  eine  reinliche^  Scheidung  dieser  Begriffe  gar  nicht 
immer  durchführbar  ist,  eine  Festlegung  auf  diese  Begriffe 
rair  aber  eher  ein  Hinderniss  für  die  operative  Auslese  der 
Fälle  zu  sein  scheint,  vielleicht  überhaupt  ein  Hemmniss  für  die 
Fortentwicklung  der  Therapie.  Ich  werde  hiermit  den  Unwillen 
manches  Neurologen  mir  zuziehen,  da  ihm  die  Fusion  der  „Be- 
griffe" mit  der  diagnostischen  Unklarheit  des  betreffenden  Autors 
identisch  sein  wird.  Immerhin  kommt  die  gleiche,  wie  von  mir 
vertretene  Auffassung,  auch  in  anderen  neueren  Bearbeitungen  der 
Epilepsie  zum  Ausdruck,  so  besonders  in  derjenigen  F6res'^).    Und 

1)  Fcre,  Las  Epüepsies  et  les  Epileptiques,  deutsch  von  P.  Ebers. 
Leipzig,  Eogelmann.     1896. 
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so  begründet  auch  im  allgemeinen  die  Scheidung  der  traumatisch- 
epileptiformen  Zustände  von  der  echten  genuinen  Epilepsie  ist, 
(Flechsig,  Binswanger  und  viele  andere),  sowohl  die  sehr  ver- 
schiedene Stellungnahme  der  einzelnen  Autoren  zum  Kapitel 
„Reflexepilepsie^,  als  die  unumstössliche  Thatsache,  dass  ans 
einer  Jackson'schen  Epilepsie  allmälig  die  „genuine^  sich 
entwickeln  kann,  thun  zur  Genüge  dar,  dass,  so  gut  sich  auch 
sowohl  das  Bild  der  Hysterie,  als  das  epileptiformer  Convulsionen 
von  der  „echten,  genuinen^  Epilepsie  trennen  lässt,  mit  den  Begriffen 
„Jackson'sche",  sowie  „traumatische"  Epilepsie  als  solchen  aus- 
schlaggebende Kriterien  gegenüber  der  „genuinen"  Form  nidit 
gewonnen  sind.  Vielmehr  müssen  wir  heute,  halten  wir  überhaupt 
die  chirurgisch-therapeutische  Betrachtungsweise  für  zulässig  — 
und  damit  spreche  ich,  was  ich  hervorzuheben  nicht  unterlassen 
darf,  nur  meine,  von  mir  auf  Grund  meiner  Erfahrung  vertretene 
Anschauung  aus  —  mit  traumatisch-epileptiformen  Zuständen 
und  traumatogener  genuiner  Epilepsie  rechnen;  und  es  will 
mir  nach  allem,  was  ich  vom  epileptischen  Kranksein  kennen  ge- 
lernt habe,  zweckmässig  scheinen,  Fälle  mit  eindeutig  traumatischer 
Genese,  solche  mit  unsicher  traumatischer  Genese,  und  endlich 
solche  mit  unwahrscheinlich  traumatischer  Genese  auseinanderzu- 
halten; man  wird  dann  vielleicht  doch  manchen  alten  Fall  „genu- 
iner", „idiopathischer"  Epilepsie  unter  dem  Gesichtswinkel  trauma- 
tischer Vorgeschichte  therapeutisch  anders  beurtheilen. 

Unter  die  erste  Kategorie  würden  dann  alle  diejenigen 
Fälle  zu  rubriziren  sein,  wo  ohne  weiteres  sieht-  und  fühlbare 
traumatische  Veränderungen  der  Schädeldecke  vorliegen,  welche 
der  Zeit  ihrer  Entstehung  nach  für  die  Auslösung  der  Krankheit 
in  Betracht  kommen  können.  Unter  die  zweite  Gruppe  fallen 
diejenigen  Fälle,  wo  erst  sorgfältig  aufgenommene  Anamnese  und 
weitere  aus  der  Untersuchung  des  Kranken  gewonnene  Anhalts- 
punkte, die  Möglichkeit  des  traumatischen  Zusammenhanges  nahe- 
legen; unter  die  dritte  endlich  solche,  wo  gedachte  üntersuchongs- 
ergebnisse  absolut  nicht  zu  erzielen  sind. 

Und  hierin  gipfelt,  wie  schon  angedeutet,  einer  der  praktischen 
Zwecke  meiner  Darlegungen:  Unter  Annahme  der  Bedeutung 
des  umschriebenen  corticalen  Reizes,  der  corticalen 
Erregung   für    die  Auslösung    des   epileptischen  Anfalles 
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ist  mit  minutiöser  Sorgfalt  zunächst  einmal  zu  ermit- 
teln, ob  solche  Reizpunkte  doch  in  äusseren,  in  nach- 
weisbar organischen  Veränderungen  irgend  welcher  Art 
an  der  Hirnrinde  gegeben  sein  könnten. 

Wenn  wir  hiernach  die  Frage  noch  einmal  kurz  aufwerfen, 
welches  weitere  Untersuchungsmerkmale  seien,  deren  Werth  viel- 
leicht mehr  als  bisher  zu  beherzigen  sein  dürfte,  so  haben  wir 
einen  Theil  der  Antworten  auf  diese  Frage  schon  oben  bei  Schil- 
derung unseres  chirurgischen  Vorgehens  erledigt.  Von  den  sub- 
jectiven  Symptomen  des  Kranken  würde  noch  der  Charakter  der 
allerdings  durchaus  nicht  allen  Anfällen  vorausgehenden  Aura 
noch  stärker  zu  betonen  sein. 

Wenn  nämlich  auch  die  Aura  weder  mit  Sicherheit  einen 
Anfall  einleitet,  noch  in  Charakter,  Inhalt  und  Dauer  selbst  bei 
demselben  Eranken  gleich  zu  sein  braucht,  so  gesteht  ihr  doch 
auch  Bin s wanger  für  die  Pathogenese  der  Epilepsie  zu,  dass 
wir  den  „Sitz  für  die  Mehrzahl  der  Aura-Erscheinungen  in  die 
Hirnrinde  verlegen  und  die  primäre,  noch  mehr  localisirte 
Auslösung  der  Erregungsvorgänge  für  die  verschiedenartigen 
Aura-Erscheinungen  verantwortlich  machen  dürfen.  Dieselben  sind 
dann  die  excentrische  Projektion  dieser  centralen  Innervations- 
anomalien." 

Ich  brauche  nur  nochmals  an  die  schönen  aus  der  Literatur 
bekannt  gewordenen  Beispiele  zu  erinnern,  wo  beim  Beginn  dieses 
Projectionsvorganges  durch  Massnahmen  an  der  Peripherie  das 
Centrum  anfallhemmend  oder  -verhindernd  beeinflusst  werden  konnte. 

Die  Thatsachen  sind  zu  gut  verbürgt,  als  dass  an  ihrer 
Richtigkeit  und  demnach  ihrem  Werthe  gezweifelt  werden   könnte. 

Es  erscheint  uns  nach  unseren  Beobachtungen  erwiesen,  dass 
auch  bei  sogenannten  „genuinen"  Epileptikern  sich  der  operative 
EingriflF  nützlich  erweisen  kann,  wenn  Aura-Symptome  und  objec- 
üve  Voruntersuchung  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  traumatische 
Beziehungen  bieten,  mag  der  Beginn  des  Anfalles  auch  nicht 
auf  die  Stelle  eines  einstigen  Traumas  nach  dem  Schema 
unserer  Rindenprojection  hinweisen,  also  die  Stelle  des 
Traumas  nicht  mehr  der  Stelle  des  ersten  örtlichen  Reizes  an 
der  Hirnrinde  entsprechen,  (Flechsig),  und  der  Anfalls  verlauf  ein 
ganz    atypischer    sein  —  femer  wenn  die  Aura    immer  einen  sehr 
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gleichmässigen  Typus  einhält,  welcher  bestimmte  Anhaltspunkte  für 
die  motorischen  Centren  an  die  Hand,giebt. 

Endlich  zeigen  nicht  sogar  selten  die  Kranken  in  der  Zeit  des 
anfallsfreien  Intervalles  gewisse  Symptome,  welche  unsere  Aufmerk- 
samkeit auf  einen  möglicherweise  rein  organisch-palpaheln  Befund 
hinlenken  müssen:  Kopfschmerzen  an  bestimmter  Stelle,  immer 
wiederkehrend,  sei  es  bei  Körperruhe,  im  Schlaf  oder  nach  körper- 
lichen, psychisch-geistigen  Anstrengungen,  nach  gewissen  Genüssen, 
bei  gewissen  AflFecten.  Nehmen  wir  endlich  die  Beobachtung,  veno 
möglich  mehrerer  Anfälle  selbst  hinzu,  das  Studium  des  Anfallsbe- 
ginnes, die  Prüfung,  ob  der  Anfall  sich  immer  in  gleicher  Muskel- 
region  einleitet,  ob  Verschiedenheiten  im  Ablauf  vorliegen,  ob  das 
Abklingen  des  convulsivischen  Sturmes  territoriale  Gesetzmässig- 
keit erkennen  lässt,  so  wird  sich  in  diesem  oder  jenem  Falle  immer- 
mehr das  Gesammtbild  der  Beobachtungen  dahin  zusammenfügen, 
dass  die  eine  oder  andere  vielleicht  „traumatische**  Stelle  des 
Schädels  uns  zur  operativen  Inangriffnahme  ermuthigt.  Wir  werden 
es  gewiss  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  nicht  bereuen,  operati? 
vorgegangen  zu  sein.  Ist  auch  nicht  allen  Versuchen  zur  fleilang 
Erfolg  beschieden,  so  wird  doch  gewiss  mancher  beglückende  Er- 
folg dazwischen  erzielt,  und  das  ist  die  Grenze  des,  wie  es  scheint, 
zur  Zeit  auf  operativem  Wege  Erreichbaren. 


Krankengeschichten. 

Fall  1.  B.  Hermann,  27  Jahre  (im  Jahr  der  Trepanation)  aas  0.;  erst- 
malig aufgenommen  in  die  psychiatrische  Klinik  1886,  dann  15.  4.  97,  beob- 
achtet bis  2.  7.  97,  zum  3.  Male  aufgenommen  15.  11.  97,  entlassen  28. 1.9S: 
zum  4.  Male  16.  6.  98,  entlassen  31.  7.  1900,  operirt  25.  4.  99;  31.  7. 1900 
überführt  nach  der  Landesheilanstalt  Hochweitschen,  dort  gestorben  an  beider- 
seitiger Pneumonie  am  2.  Dezember  1900.  Vater  potator  strenuus,  war  vegea 
Delir.alcohol.  1886  in  der  psychiatrischen  Klinik,  ist  jetzt  verschollen;  Malte^g^ 
sund,  zwei  Geschwister  tot,  zwei  Geschwister  gesund.  Erste  Krampfanfalie  in 
4.  Lebensjahre,  angeblich  in  Anschluss  an  einen  lebhaften  Schreck  über  einen 
ihn  anspringenden  Hund.  Während  der  ganzen  Schulzeit  alle  3—8  Tig« 
einen  Anfall.  Ohnmachtsanfälle  und  Amnesiezustände  häufiger  seit  dem  1^ 
Jahre;  fast  täglich  3—12  Anfälle,  von  der  Dauer  von  6 — 7  Minuten»  von  grosser 
Heftigkeit  mit  starken  Zuckungen.  Seit  dem  24.  Lebensjahre  (1896)  täglici 
7—8  Krampfanfällle. 

Blasses  Gesicht,    apathischer  Ausdruck;    auf  dem  linken  Scheitelbeio 
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mehrere  alte  bewegliche  Haatnarben,  (Puls  96)  von  geringer  Füllung  und 
Spannung.  Vasomotorisches  Nachröthen  prompt,  ausgiebig  und  lange  anhaltend. 
Extremitäten  kühl,  Pupillen  o.  B.,  Facialis:  Stirnrunzeln  mangelhaft;  Mund- 
facialis  r.  fanctionirt  besser  als  linker.  Zungenmuskulatur  fibrillar 
zockend.  Die  gesamte  Skeletmuskulatur  trägt  am  ganzen  Körper  etwas  torpiden 
Charakter.  Die  mechanische  Erregbarkeit  der  Muskeln  ist  nicht  gesteigert. 
Active  Extremitätenbewegungen  langsam  und  unsicher.  Rohe  Kraft  gering. 
Nach  passiv  erzeugter  Beugung  des  Armes  bleiben  bei  nachfolgender  Streckung 
die  Beugemuskeln  noch  in  tonischer  Contractur  und  leisten  der  Streckung 
energischen  Widerstand.  Petallarrellexe  gesteigert,  rechts  von  kurz  dauernden 
clonischen  Zuckungen  gefolgt.  Starker  Fussclonus.  Anconäusreflex  besonders 
rechts  stark  gesteigert.  Bauchreflex  nicht  deutlich.  Schlund-  und  Würgreflex 
herabgesetzt.  Sensibilität  wegen  nicht  zu  erreichender  Concentration  der  Aufmerk- 
samkeit nur  unsicher  prüfbar.  Schmerzreaction  gering.  Sprache  sehr  lang- 
sam. Articulation,  namentlich  der  Gaumen-  und  Nasallaute  sehr  undeutlich. 
Nach  der  Aufnahme  am  15.  4.  97  schwer  benommen;  nachts  mehrere  heftige 
Anfalle;  nächsten  Tag  ganz  benommen,  liegt  völlig  apathisch  da;  Athmung 
sehr  oberflächlich,  röchelnd,  8  Athemzüge  in  der  Minute;  hin  und  wieder  kraft- 
loses Hüsteln.  Haut  blass  und  kühl.  Puls  92,  klein.  Schlucken  kaum  möglich. 
Grosse  Hinfälligkeit.  Täglich  3—4  Anfälle  in  tiefster  Bewusstlosigkeit,  ohne 
jegliche. Reaction.  Benommenheitszustand  dauert  durch  5  Tage  an.  Nach  Rück- 
kehr der  Besinnlichkeit  blöder  Gesichtsausdruck;  bleibt  noch  örtlich  und  zeit- 
ich  desorientirt.  Nach  hohen  Bromdosen  kurze  Unterbrechung  durch  4  anfalls- 
freie Tage.  Dann  wieder  Status  epilepticus,  tiefste  Bewusstseinstrübung,  Cyanose, 
kleiner  Puls;  häufige  heftige  aligemeine  klonische  Anfälle,  dann  wieder  4  an- 
falJsfreie  Tage.  Vorübergehende  Rückkehr  des  Orientirungsvermögens.  Keine 
wesentlich  Aenderung  dieses  schwerst  epileptischen  Zustandes,  unter  dauernder 
Zunahme  der  Idiotie. 

Operation  am  25.  4.  99.  Totale  Schädelrasur.  Chlorof. -Narkose.  Haut- 
periostlappen mit  unterer  Basis  auf  der  rechten  Stirn-Scheitelregion,  vor  der 
motorischen  Region.  Anbohrung  des  Schädels  mit  Doyens  Kugelbohrer  No.  2; 
Dicke  des  Schädels  7  mm.  Diploe  blutet  wenig.  Auskneifen  des  Knochens 
mit  Lue r 'scher  Zange  in  Ausdehnung  von  6  X  4,5  cm  =27  qcm.  Duradefect 
wird  in  Grösse  von  2,8  X  3,3  qcm  angelegt  =  9,24  qcm.  Dura  enorm  dick, 
2.  Th.  über  1  mm  dick.  Pia  nicht  verletzt.  Keine  Tendenz  des  Gehirns,  sich 
in  den  Duradefect  zu  drängen;  in  der  Arachnoidea  des  freigelegten  Abschnittes 
ein  grosses  breites  Venenconvolut;  sonst  Hirnrinde  anämisch.  Nur  drei  Unter- 
bindungen arachnoidealer  Venen.  Hirnrinde  und  Häute  peinlichst  geschont. 
Haatperiostlappen  wird  wieder  sorgfältig  eingenäht;  nur  am  hinteren  unteren 
Schnittende  Offenlassen  auf  1  cm  zur  Sicherung  des  Blutabflusses  oder  Aus- 
tritts von  Cerebrospinalflüssigkeit.    Trockener  aseptischer  Verband. 

Hpilung  absolut  reactionslos ;  voller  Schluss  der  kleinen  offengelassenen 
Stelle  beim  1.  Verbandwechsel,  am  4.  Tage  post  op.,  spontan  eingetreten, 
Lappenfläche  im  gleichen  Niveau  als  übrige  Kopfhaut,  trägt  deutlich  Hirnpuls. 
1  Stunde  nach  der  Operation  folgte  ein  Krampfanfall,  durch  3  Tage  hielt  etwas 
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BeDommenheit  an,  wobei  jedoch  deutlich  Reaction  aof  Anrufen  jederzeit  vor- 
handen. 6  Wochen  nach  der  Operation  starke  Verminderung  der  Anfalle;  dann 
ebensoviel  als  früher.  Psychisch  unverändert.  Stirbt  IV4  Jahre  nach  der 
Operation  (2.  12,  00)  in  der  Landesirrenanstalt  Hochweitschen  an  beider- 
seitiger Pneumonie. 

Fall  2.  Johann,  30  J.  aus  L.,  aufgenommen  2.  10.  99,  op.  12.10.99, 
entl.  20.  11.  99.  Vater  lebt,  gesund,  ist  in  hohem  Alter;  Mutter  im  hohen 
Alter  gestorben.  Geschwister  gesund.  Patient  fiel  im  3.  Lebensjahre  aufs 
Parquet,  weiss  nicht  mehr  anzugeben,  ob  er  gegen  einen  besonderen  Gegen- 
stand aufschlug,  nur  dass  er  auf  den  Kopf  fiel.  Er  soll  eine  Zeitlang  „stompf- 
sinnig^  gewesen  sein ;  ob  er  unmittelbar  nach  dem  Falle  bewusstlos  war,  ist  ihm 
nie  bekannt  geworden.  Jedenfalls  blieb  danach  eine  auffallige  Scheu  (mit 
Ekelempfindung  vor  glatten  Flächen,  Parquet  und  ähnlicbem)  zurück.  Nie  be- 
standen damals  Kopfschmerz  oder  Uebelkeit.  Vom  5.  Jahre  an  stellten  sich  in 
mehrtägigen  Intervallen  Anfalls„serien"  ein:  Durch  mehrere  Tage  stellte  sict 
aller  halben  Stunden  ein  Anfall  ein,  wobei  die  Sprache  zunächst  versagte, 
dann  Zuckungen  in  der  rechten  Gesichtshälfte  folgten;  Dauer  des  Anfalles 
Y2— 1  Minute.  Vom  15.  Jahre  ab  begann  der  Anfall  mit  Uebelkeit,  Erbrechen, 
Umfallen ;  dabei  war  starker  Speichelfluss  vorhanden ;  während  des  y,  stän- 
digen Zustandes  von  Bewusstlosigkeit  waren  die  Augen  nach  oben  verdreht. 
Allgemeine  Krämpfe  wurden  nicht  beobachtet.  Am  nächsten  Tage  Wiederholung 
des  Anfalls  mit  ihn  anmeldenden  Vorboten;  Pat.  konnte  noch  ein  Sopba  er- 
reichen. Die  Intelligenz  des  Kranken  war  eine  vorzügliche.  Seit  dem  24.  Jahre 
Anfalle  mit  Prodromen,  Schwächegefühl,  Unsicherheit  der  Haltung,  Neigung 
nach  vorn  zu  fallen,  bis  er  bewusstlos  zusammenbrach.  Nach  überstandenem 
Typhus  Häufung  der  Anfälle;  in  lezter  Zeit  alle  2—3  Wochen,  meist  Nachts; 
sie  beginnen  mit  ^ starrkrampfartigem"  Zustand  in  der  ganzen  rechten  Seite, 
welcher  jeden  Bewegungsversuch  ausschliesst.  Dann  während  des  Anfalls 
Krämpfe  des  r.  Arms  und  Beins.  Dem  Anfall  folgt  regelmässig  ein  etwa  Y^St. 
dauerndes  Stadium  von  Gedächtnissschwäche,  mit  Trieb,  etwas  zu  suchen, 
weiss  nicht  was;  stürzt  das  halbe  Zimmer  um,  stellt  Gegenstände  in  unsinnigster 
Weise  durcheinander,  ist  räumlich  vollständig  desorientirt.  Eigenthümlich  ist 
die  von  dem  intelligenten  Kranken  selbst  angegebene  Beobachtung,  dass 
schnelles  leises  Lesen  von  Versrythmen  einen  gewissen  Dämmerzustand  herbei- 
führe. Diese  Störung  lässt  sich  meist  durch  den  Willen,,  wiederholtes  kräftiges, 
tiefes  Aufathmen  überwinden;  gelingt  dies  nicht,  so  folgt  ein  AnfalL  Bei 
lautem  langsamen  Scandiren  tritt  dieses  Phänomen  nie  hervor.  Wenn  der  Anfall 
ansetzt,  hat  Pat.  überhaupt  oft  das  Gefühl,  als  ob  keine  Luft  in  die  Lunge 
käme,  Beklemmungsgefühl.  Pat.  kann  auf  der  1.  Seite  gut  liegen  und  schlafen, 
auf  der  rechten  nicht.  Zwingt  er  sich  zur  Rechtslage,  so  tritt  bald  Müdigkeits- 
und SchlafFheitsempfindung  in  der  rechten  Gesichtshälfle  ein.  Schwere-  and 
Schweliungsgefühle  gehen  auch  in  der  rechten  Zungenseite  den  Anfallen  vor- 
aus, ebenso  Hänge-  und  Spannungsgefühl  im  Bereich  des  r.  Mundwinkels. 
Diese  Empfindung  geht  zurück,  wenn  über  der  Verletzungsstelle  des  Schädeb 
Kälteapplication  erfolgt. 
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Status:  Der  übermittelgrosse,  gracile  Mann  von  etwas  blasser  Ge- 
sichtsfarbe, ohne  sonstige  Narben  am  Körper,  bis  auf  die  weiter  unten  za  be- 
schreibende Eopfnarbe,  ohne  Zeichen  von  Laes,  zeigt  hohe  Intelligenz.  Schädel 
zeigt  genau  vor  der  Verbindungslinie  der  äusseren  Gehörgangsöffnung  senkrecht 
zur  Sagittalnaht,  4  cm  von  letzterer  entfernt,  eine  Depressiocranii  2,8  X  1,7  cm. 
Im  hinteren  oberen  Umfang  dieser  Depressionsstelle  lebfiafter  Druckschmerz. 
Fat.  zuckt  bei  Prüfung  zusammen.  Drückt  man  auf  die  Depressionsstelle,  so 
lässt  das  Schwächegefühl  im  r.  Mundvrinkel  nach.  Sonst  nirgends  Schädel 
drack-  oder  klopfempfindlich.  Es  besteht  leichte  Facialisparese  im  r.  Ober- 
lippengebiet;  die  Motilität  der  Nerven  ist  normal.  Augen,  Pupillen,  Augen- 
hintergrund,  Papillen,  Gesichtsfeld,  Accommodation  nach  Herrn  Docent  Dr. 
Kräckmanns  genauer  Untersuchung  (Univ.  Augenklinik)  absolut  normal. 
Gehör  rechterseits  deutlich  abgeschwächt.  Geruch  und  Geschmack  ohne  nach- 
weisbare Störungen,  Beweglichkeit  der  Kiefer,  der  Zunge,  und  des  Gaumens 
normal,  Gaumenreflex,  Sprache  ohne  alle  Beeinträchtigung. 

Puls  mittelvoll,  o.  B.,  Harn  o.  B.  Motilität  in  allen  Gelenken  normal; 
Keinerlei  Coordinationsstörungen,  ebenso  Gang.  Patellarreflexe  und  Hautreflexe 
sehr  lebhaft.  Sensibilität  zeigt  nirgends  Störungen,  der  Tastsinn  ist  allenthalben 
normal,  Wärme-  und  Kälteempfindung  bieten  keine  Besonderheiten. 

Die  Anfalle,  welche  nach  Stägigen  Pausen  2 — 3  mal  innerhalb  24  St. 
sich  wiederholen,  verlaufen  wie  oben  geschildert:  Kurze  Prodrome,  z.  Th.  auf 
1.  motor.  Gentrum  als  Ausgangspunkt  hinweisend,  mit  voller  Bewusstlosigkeit, 
rasch  die  Zuckungen  generalisirend,  von  Y2 — ^  ^i"*  l&nger  Dauer,  Y2  ^^^ 
1  stündigem  postepileptischen  Dämmerzustand. 

Trotz  des  langen  Bestehens  des  Leidens,  seit  25  Jahren,  und  der  den 
Anfallen  eigenen  ^genuinen,  idiopathischen^  Charakters,  wird  bei  den  vielen 
auf  die  Verletzungsstelle  hinweisenden  Projectionsymptomen,  welche  die  Aura 
charakterisiren,  zur  Operation  am  12.  11.  99  geschritten: 

Ueber  der  Depression  wird  ein  Haut-Periost-Lappen  abpräparirt,  nach 
nnten  zurückgeschlagen,  das  ganze  deprimirte  Knochenstüok  beseitigt  und  die 
knöcherne  Schädellüoke  insgesamt  in  einer  Ausdehnung  von  5  X  6cm.  angelegt, 
die  Dura  mater,  welche  sich  mehrfach  mit  dem  deprimii-ten  Knochen  narbig 
verbunden  zeigt,  in  einer  Ausdehnung  von  3  X  4  cm  abgetragen.  An  Arach- 
Doidea,  Pia  und  Hirnrinde  sind  weitere  pathologische  Veränderungen  nicht  auf- 
findbar; die  Blutung  ist  eine  minimale;  der  Weichtheillappen  wird  zurückge- 
schlagen und  gleichmässig  wieder  eingenäht.  Die  Heilung  vollzieht  sich  re- 
actionslos.  Während  der  Nachbehandlung  bis  zum  20.  11.  wird  noch  einmal 
ein  leichter  Anfall  beobachtet.  Der  weitere  Verlauf  in  den  folgenden 
Jahren  bis  zur  Gegenwart,  also  nunmehr  über  6  Jahre  sich  er- 
streckend, zeigt  den  Patienten  in  so  hervorragendem  Masse  ge- 
bessert, dass  überhaupt  sein  Kranksein  der  Umgebung  und  allen 
Verwandten  nicht  mehr  bekannt  ist.  Der  Kranke  berichtet  jedoch,  dass 
ab  und  zu,  meist  leichte.  Anfalle  vorhanden  sind,  dass  die  Zwischenräume 
zwischen  denselben  viel  grösser  sind  als  vor  der  Operation,  dass  das  Bewusst- 
lein  dabei  des  öfteren  überhaupt  nicht  schwindet,  und  die  Störung,  welche 
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namentlich  das  Sprach  vermögen  und  die  willkürliche  Bewegung  des  rechten 
Armes  betrifft,  nicht  länger  als  eine  Minute  anhält.  Räumliche  Desorientinmg 
pflegt  den  Anfällen  zu  folgen,  und  nur  mit  Mühe  kann  sich  Pat.  erst  allmählich 
wieder  zurecht  finden.  Auch  folgt  den  Anfallen  immer  eine  mehr  oder  wenige: 
lange  Zeit  gedrückter  Gemüthsstimmnng.  Im  übrigen  geht  es  dem  PaUeoiea 
recht  gut.  Er  nimmt  Bromnatrium,—  im  ganzen  aber  sehr  wenig, —  ab  und  n, 
und  fühlt  sich  wesentlich  besser,  wenn  er  es  meidet.  Die  Schädelläcke  der 
operirten  Stelle  ist  gegenwärtig  wieder  ganz  fest  und  ist  von  irgend  einer 
Pulsation  daselbst,  von  irgend  welchen  Druckveränderungen  während  des  An- 
falles natürlich  nicht  die  Rede. 

Fall  3.  L.,  Richard,  26  J.,  aus  G.,  aufgenommen  15.  8.  99.  —  25.  Sept. 
99;  zum  2.  Male  18.  10.  99  —  27.  7.  Ol,  an  welchem  Tage  Exitus  darcb  Er- 
stickung erfolgt.  Operirt  am  8.  12.  99. 

Vater  lebt.  Mutter  gestorben  an  Tuberculose.  Familie  ohne  Nervenleiden. 
Pat.  ist  in  der  Schule  gut  mitgekommen.  Seit  der  Militärzeit  Krämpfe,  meist 
Nachts;  in  letzter  Zeit  fast  allnächtlich.  Musste  alle  Stellen  wegen  seiner 
Krankheit  aufgeben. 

Status:  Grösse  160  cm,  Gewicht  122  Pf.  Mittel  kräftiger  Mann,  gc- 
röthetes  Gesicht  mit  stumpfsinnigem  Ausdruck.  Grosse  frische  Bisswunde  auf 
r.  Zungenseite  neben  alten  Narben.  Puls  88,  etwas  irregulär,  ohne  charakteri- 
stischen Herzbefund.  Pupillenreaction  etwas  träge;  Augen  folgen  langsam  Be- 
wegungsintentionen. R.  Facialis  besser  functionirend  als  linker.  Rohe  Kraft  ge- 
ring. Gang  humpelnd.  Patellarreflex  beiderseits  schwach.  Achillessehnenreflei 
nicht  deutlich.  Plantar-,  Cremaster-,  Bauchdecken-,  Gaumen-,  Würg-  und  Binde- 
hautreflexe 0.  B.  Sensibilitäts-  und  Schmerzprüfung  wegen  der  Demenz  des 
Kranken  sehr  erschwert.  Sprache  etwas  häsitirend,  undeutlich.  Pat.  macht 
oft  nicht  nur  dementen,  sondern  etwas  benommenen  Eindruck;  ist 
meist  orientirt;  auch  in  freien  Zeiten  äusserst  unaufmerksam.  Nachts  meist 
schlaflos,  sitzt  mit  stierem  Blicke  im  Bett;  verlässt  ohne  alle  Worte  den 
Krankensaal.  Tagsüber  meist  in  tiefem  Schlaf,  nur  durch  lautes  Anrufen  vor- 
übergehend zu  wecken.  Erinnerungsvermögen  danach  äusserst  mangelhaft. 
Inteiligenzschwäche  hochgradig.  Zuweilen  Nachts  bis  10  Anfille. 
denen  dann  stunden-  bis  tagelang  anhaltende  Benommenheit  folgt.  Die  Anialle 
sind  heftig,  allgemeine  Zuckungen,  irregulär  im  Ablauf,  tiefste  Bewusstlosigkeit. 
von  langanhaltender  Benommenheit  gefolgt.  Operation  am  8.  12.  1S99. 
Der  Schädel  ist  vollständig  rasirt,  mit  Dr.  Sehen k'schem  (Kocher)  Rinde»- 
centrenbestimmungsapparat  wird  die  Gentralregion  bestimmt,  durch  leicht« 
Messerritze  an  der  Kopfhaut  markirt.  Aseptische  Säuberung.  Vor  der  Central- 
Windung  Haut-Periostlappenbildung  mit  Basis  nach  unten  durch  M.  temporalis- 
fasern  hindurch.  Verhältnissmässig  starke  Blutung  aus  kleinsten  Gefassen. 
Anbohren  des  Schädels  mit  Coli  in -Doyenbohrer;  Dicke  5—8  mm.  Anskneifcn 
mit  Czerny's  vortrefflich  schneidender  Knochenzange.  Anlegung  des 
Knoohendefectes  8  X  6  cm  =  48  qcm,  des  Duradefectes  4  X  5  cm  =20  qcm. 
Blutung  aus  einem  starken  Meningeaaste  und  anderen  kleinen  Duralgeßssen. 
sodass  drei  die  Dura  durchgreifende  Umstechungen  notwendig  werden,  wobei 
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stets  die  Blutung  sofort  steht.  Vor  der  Eröffnung  zeigt  die  Dura,  welche 
prall  gespannt  und  gleichmässig  grau  ist,  keinerlei  Hirnpulsation; 
Dicke  der  Dura  über  1  mm;  im  oberen  hinteren  Umfang  des  Knochendefectes 
zeigt  die  Dura  ausgedehnte  Verwachsung  mit  dem  Knochen,  sodass 
der  ursprünglich  nur  7X^cm  ausgebrochene  Knochendefe'ct  auf 
8X6  cm  =  48  qcm  erweitert  wird.  Unter  der  Dura  starkes  sulzigos 
Oedem  der  Arachnoidea,  weiches  die  Hirnwindungen  kaum  mehr 
durchschimmern  las  st.  Trotz  vorsichtigster  Schonung  derArachnoideafliesst 
aus  diesem  sulzigen  Bereich  etwa  150  ccm  Cerebrospinalflässigkeit  aus.  Hier- 
nach fällt  die  Arachnoidea  zusammen,  die  Hirnwindungen  werden  deutlicher 
und  ihre  Gefasse  injioiren  sich.  ' 

Bis  zum  vollen  Freilegen  des  Gehirns  vergehen  wegen  der  Nothwendig- 
keit,  viele  Gefasse  fassen  zu  müssen,  fast  50  Minuten;  darnach  sorgfältige 
Unterbindung;  Naht;  doppelte  Drainage  im  unteren  Wundumfang.  Heilverlauf 
absolut  reactionslos.  Doch  entleert  sich  bis  2  Tage  nach  der  Operation  reich- 
lich Cerebrospinalflüssigkeit,  schätzungsweise  Y* — V2  ^i^^r«  Entfernung 
der  beiden  kleinen  Drains  am  3.  Tage  nach  der  Operation.  Pat.  klagt  keine 
Schmerzen,  ist  nur  am  1.  Tage  dauernd  schläfrig  und  giebt  zwischendurch 
ao,  dass  er  das  Gefühl  habe,  „als  wenn  ihm  ein  Stück  im  Kopfe  fehle ^.  Die 
ganze  nächste  Zeit  bis  zum  19.  Januar,  d.  h.  6  Wochen,  ist  Pat.  ganz  anfalls- 
frei, aber  dauernd  sehr  unzufriedener  Stimmung;  Klagen  des  Kranken,  dass  er 
sich  schlechter  fühle  als  vor  der  Operation ;  Gefühl  von  Kopfdruck,  doch  keine 
Schmerzen ;  sehr  reizbar,  üble  Geschmacksempfindungen,  dabei  sehr  anämi- 
sches Aussehen.  Am  19.  Januar  7  schwere  Anfälle,  am  20.  19  Anfalle,  an- 
dauernd comatöser  Zustand;  am  21.  Januar  3  Anfalle,  am  26.  Januar  1  Anfall. 
Während  dieser  Anfälle  ist  von  einer  Druckerhöhung  im  Tre- 
panationsbereich, einer  Vorwölbung  und  dergleichen  keine  Spur 
nachweisbar.  Am  27.  Januar  beginnt  Pat.  sich  wieder  zu  erholen;  es  voll- 
zieht sich  ein  Stimmungswechsel,  indem  der  Kranke  angiebt,  sich  jetzt  we- 
sentlich frischer  als  vorher  zu  fühlen.  Intelligenz  bisher  unbeeinflusst,  danach 
greift  eine  ungünstige  psychische  Veränderung  Platz.  Er  wird  ein 
sehr  anspruchsvoller,  unangenehmer  Mensch,  äusserst  rücksichtslos  gegen 
seine  Umgebung,  sehr  streitsüchtig;  dringt  auf  Entlassung;  bindet  sogar 
Schlägereien  an,  bei  deren  einer  er  einen  Schlag  mit  der  Faust  gegen  die 
Trepanationsstelle  erhält.  Da  dieselbe  sich  aber  jetzt  dauernd 
tiefer  eingesunken  zeigt,  ist  eine  äussere  Veränderung  an  der- 
selben nicht  nachweisbar.  Nur  ist  Pat.  in  unmittelbarem  Anschluss  an 
diesen  Schlag  benommen,  schläft  den  ganzen  Tag,  klagt  über  heftigen  Kopf- 
schmerz und  macht  die  Angabe,  dass  der  Kopfschmerz  immer  an  der  ab- 
schüssigsten Stelle  des  Kopfes  sei,  je  nach  Voränderung  der  Lagehaltung  des 
Kopfes;  verweigert  für  einige  Tage  die  Nahrung.  Er  wird  gegen  das  ärztliche 
Personal  immer  ausfalliger,  bis  nach  einigen  Monaten  dieser  Zustand  wieder 
freundlicher  Stimmung  Platz  macht.  Fast  ein  ganzes  Jahr  lang  ist  er 
jetzt  vollkommen  anfallsfrei,  hilft  bei  den  öconomischen  Arbeiten  mit, 
hat  nur  ab  und  zu  vorübergehende  Absencen.     Dieser  Zustand  hielt  an  vom 
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Febroar  1900  bis  zum  März  1901,  wo  neben  dem  Eintritt  sehr  weinerlicher 
Stimmung  Appetitlosigkeit^,  körperlicher  Kräfteverfall,  Mattigkeit  einsetzen, 
Patient  Stuhl  und  Urin  unter  sich  lässt  und  wechselnd  benommen  ist  Bei 
einem  wiedereintretenden  Anfall  am  30.  März  1901  ergiebt  die  Drnck- 
messung  120  mm;  die  Trepanationsstelle  zeigt  sich  dabei  wie 
immer  tief  eingesunken.  Nach  einem  schweren  Anfall  am  3.  April 
buchtet  sich  die  Trepanationsstelle  etwas  vor;  nach  einem 
eben  solchen,  am  13.  April,  Vorbuchtung  kaum  angedeutet: 
während  Beobachtungen  über  Vorbuchtung  der  Stelle  Tor  dem 
Beginn  des  Anfalles  oder  während  desselben  nicht  gemacht 
worden  sind.  Danach  kommt  eine  Phase  psychisch  sehr  ruhigen  Verhaltens; 
L.  hilft  wieder  in  der  Wirthschaft,  macht  mit  seinen  Angehörigen  Ausgänge 
und  ist  heiterer  und  zufriedener  Stimmung.  In  der  Nacht  zum  27.  Juli,  früh 
gegen  5  Uhr,  plötzlich  Exitus,  nachdem  Pat.  Abends  vorher  noch  völlig  frisch 
gewesen  und  wieder  um  Erlaubniss  zum  Ausgehen  gebeten  hatte.  Hier  sind 
wir  in  den  Besitz  des  Obductionsprotokolls  gelangt,  für  welches  ich,  sowie 
für  die  Ausführung  der  Section  Herrn  Geheimrath  Marchand  zu  danken 
habe.   Das  Protokoll  lautet: 

Kräftig  gebaute  Leiche  in  gutem  Ernährungszustand,  starke  Todten- 
starre,  verbreitete  bläulich-rotbe  Todtenflecke.  Die  Zunge  liegt  zwischen  den 
Zähnen ;  an  der  rechten  Schläfengegond  findet  sich  eine  von  oben  nach  unten 
verlaufende  Wunde  an  der  Grenze  der  behaarten  Kopfbaut  von  6  cm  Länge, 
welche  sich  nach  aufwärts  und  hinten  im  Bogen  fortsetzt,  so  dass  hierdurch 
ein  rundlicher  Lappen  begrenzt  ist,  der  etwa  5—6  cm  im  Durchmesser  besitzt 
Quer  über  die  Narbe  verlaufen  einige  kleinere  weissliche  Narben,  augenschein- 
lich Nähte.  Man  fühlt  unter  der  Haut,  entsprechend  dem  oberen  bogenförmigen 
Theil,  einen  Knochenrand  durch,  der  sich  nach  links  und  dann  weiter  unten 
verfolgen  lässt,  eine  4— ö  cm  im  Längsdurchmesser,  4  cm  im  Querdarch- 
messer  haltende  länglich-runde  Stelle  begrenzend,  die  sich  weich  anfühlt 
und  etwas  eingesunken  ist.  Der  grösste  Thoil  dieser  Stelle  ist  noch  von  be- 
haarter Kopfbaut  bedeckt. 

Bei  Durchtrennung  der  Weich theile  des  Kopfes  fliesst  sehr  reichlich 
dünnflüssiges  Blut  ab.  Unterhautfett  ziemlich  reichlich.      • 

Bei  Ablösung  der  äusseren  Kopfhaut  zeigt  sich  dieselbe  in  der  G^nd 
des  erwähnten  Defectes  besonders  an  den  Rändern  fest  verwachsen,  so  dass 
die  Ablösung  nur  theilweise  möglich  ist.  Der  Knochendefect  selbst  ist  dnrdt 
eine  ziemlich  stark  eingesunkene  feste  fibröse  Membran  ausgefüllt. 

Das  Gehirn  wird  zusammen  mit  dem  Schädeldach  herausgenommen.  Es 
zeigt  sich,  dass  die  rechte  Hemisphäre  im  Bereich  des  erwähnten  Knochen- 
defectes  fest  mit  der  Membran  derselben  verwachsen  ist,  jedoch  nur  im  mitt- 
leren und  hinteren  Theil,  während  der  vordere  Umfang  in  Breite  von  1  cm 
noch  frei  ist.  Man  sieht  an  den  Rändern  dieser  Adhärenz  die  Pia  etwas  ver- 
dickt in  die  fibröse  Schicht  übergehen,  die  sich  andererseits  am  Rande  des 
Defectes  unmittelbar  in  die  Dura  mater  fortsetzt 

Weiteres  des  Protokolls  ohne  Belang: 


J 
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An  der  Herzoberfläche  überall  zahlreiche  kleine  panktformige  Blutaus- 
tritte; an  der  Pleurafläche  des  hinteren  (Jmfangs  des  1.  Lungenlappens  yer- 
breitete  punktförmige  Hämorrhagien,  stellenweise  auch  auf  der  Pleuraober- 
Dache.  Auch  auf  der  rechten  Lunge  stellenweise  Hämorrhagien,  sehr  viel  we- 
niger zahlreich. 

Fall  4.  N.,  Paul,  26  Jahre,  erste  Aufnahme  6.  11.  95—14.  4.  96,  zweite 
Aufnahme  4.  10.  97—16.  7.  00,  oper.  7.  2.  00.  Vater  gesund,  Mutter  nervös, 
riel  an  Kopfschmerzen  leidend,  ein  12jähriger  Bruder  nervenschwach,  eine 
Schwester  blutarm.  Pat.  hat  als  Kind  Scharlach  und  Nephritis  durchgemacht, 
sowie  Masern.  Nach  dem  zweiten  Impftermin  bekam  Pat.  „Zustände  plötzlicher 
Bewusstlosigkeit",  die  mit  einem  Aufschrei  begannen  und  dann  in  tiefen 
Schlaf  übergingen ;  er  Hess  dann  Urin  unter  sich.  Pat.  hatte  anfänglich  in  der 
Schule  gut  gelernt,  wurde  dann  aber  durch  die  Anfalle  immer  stumpfer.  An- 
falle alle  8  Tage;  2 — 3  Tage  lang  mehrere  Krampfanfalle  taglich. 

Status:  Gross,  kräftig  gebaut,  Muskulatur  und  Fettpolster  massig  ent- 
wickelt, starke  Bromakne;  Puls  72,  regelmässig,  keinerlei  Kopfnarben,  Pupille 
eng,  gleich  gross,  prompte  Reaction.  Mundfacialis  rechts  stärker  funotionirend 
als  links.  Augenbewegungen  intact,  Gesichtsbewegungen  normal,  Patellarreflexe 
beiderseits  gesteigert,  Achillessehnen-,  Anconäusreflex  vorhanden,  rechterseits 
Fossclonus,  mechanische  Muskelerregbarkeit  normal,  Sensibilität  wegen  man- 
gelnder Aufmerksamkeit  gar  nicht  prüfbar;  Schmerzempfindlichkeit  an  den 
Beinen  anscheinend  herabgesetzt,  Gang  etwas  taumelnd.  Während  der  Beob- 
achtung macht  Patient  stets  einen  verschlafenen  Eindruck,  reagirt  immer  erst 
nach  mehrmaligem  Fragen.  Der  Vorstellungsablauf  ist  offenbar  sehr  ver- 
langsamt, die  Perception  anscheinend  gestört,  das  Gedächtnis  sehr  schwach ; 
es  besteht  beträchtliche  Demenz ;  Orts-  und  Zeitorientirung  meist  vorhanden, 
Stimmung  stumpfsinnig-zufrieden.  Anfalle  beginnen  mit  lautem  Schrei,  kräf- 
tigen Cloni  der  Beine,  Ballen  der  Fäuste,  Drehung  des  Kopfes  nach  rechts, 
Urinabgang.  Dabei  volle  Bewusstlosigkeit,  Cyanose  und  schnarchender  Schlaf. 
Dauer  der  Anfalle  durchschnittlich  etwa  2  Minuten.  Es  besteht  massige  Poly- 
urie; Patient  tagsüber  zuweilen  benommen,  verwirrt,  springt  plötzlich  schreiend 
auf,  irrt  im  Zimmer  umher,  ist  gelegentlich  stark  motorisch  erregt,  will  zum 
Fenster  hinaus,  leistet  heftigen  Widerstand.  Isolirzelle.  Dämmerzustand  von 
wechselnder  Dauer,  viel  Schlaf;  zum  Theil  sehr  schwere  Anfälle,  zum  Theil 
leichtere.  Benommenheit  nach  den  Anfällen  wechselnd.  Nach  vorübergehen- 
der Besserung  im  April  %  entlassen,  verrichtet  zeitweise  Dienste  als  Lauf- 
bursche ;  dann  wegen  erneuter  Anfallszunahme  wieder  Aufnahme,  Operation 
7.  2.  1900.  Sterilisation  der  Kopfhaut  wegen  zahlreicher  Aknepusteln  erschwert. 
Letztere  werden  mit  Galvanocauter  verschorft,  in  Chloroformnarkose  Haut- 
Periostlappen  mit  unterer  Basis  vor  dem  rechten  motorischen  Centrum ;  Dicke 
des  Knochens  7mm;  Abtragen  des  Knochens  mit  Doyen -Bohrer  und  Czerny*  s 
Zange.  Operativ  gesetzter  Knochendefect  6  X  5Y2  =  «^3qcm;  Duradefect 
wird  3,2  X  4,2  angelegt,  =  13,44  qcm;  Gehimoberfläche  wölbt  sich  dabei 
sofort  in  den  Defect  for.  Die  Windungen  des  Gehirns  sind  ohne  Besonder- 
heiten, während  des  Vorwölbens  leichtes  Zucken  im  Facialisgebiet  beiderseits, 
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besonders  rechts.  3  Doragefasse  werden  mit  dünner  Seide  anterbanden,  Blut- 
stillung glatt.  Drain  in  dem  unteren  Wandwinkel  längs  des  Dnrarandes  nach 
oben,  versenkte  Periostfasciennähte,  sorgfaltige  Hautnah t,  trockner  Verband; 
manometrische  Druckmessungen  des  subduralen  Raumes  während  der  Operation 
1 1  mm  Quecksilber ;  Wundverlauf  reactionslos.  Am  2.  Tage  wird  das  Drain 
entfernt;  es  zeigt  sich  nur  minimale  Spur  von  Cerebrospinalflussigkeit  im  Va- 
band.  Am  Abend  nach  der  Operation  ein  kurzer  epileptischer  Anfall.  Schon 
nach  7  Tagen  zeigt  sich  die  Stelle  des  Trepanation sdefeotes  tief  einge- 
sunken. Die  Anfalle  zeigen  sich  in  der  Folge  wenig  verändert,  doch  verlaufen 
sie  nach  der  Operation  z.  Th.  mit  Bewusstseinserhaltung  bis  Ende  Mai  00; 
dann  Abnahme  der  Anfallszahl  und  Entlassung.  Fat.  wurde  nach  der  Ope- 
ration geistig  ^wesentlich  regsamer^^,  zeigt  sich  zu  Hause  als  im  Ganzen 
gebessert.  Erstickt  Herbst  1903  zu  Hause  im  epileptischen  Anfall  während 
des  Mittagessens. 

Fall  5.  M.,  Robert,  28  Jahre,  aus  H.,  aufgenommen  13.  6.  Ol,  entlassen 
16.  7.  Ol.  Mutter  leidet  seit  dem  11.  Jahre  in  Verbindung  mit  den  Menses  an 
heftiger  Migräne,  begleitet  von  Erbrechen,  Halbsehen,  akustischer  Wahmeh- 
mungsstörung;  Vater  gesund.  Patient  ist  das  5.  Kind  der  Ehe.  Die  Reihen- 
folge der  Geburten  ist:  1.  Abort,  2.  schwächliches,  nach  wenigen  Monaten 
sterbendes  Kind,  3.  gesundes  Kind,  4.  todt  geborenes  Kind,  5.  Patient,  6.  nnd 
7.  Kind  gesund.  Patient  soll  einmal  in  den  ersten  Lebenstagen  einen  ^Stan- 
krampf* -ähnlichen  Zustand  gezeigt  haben;  entwickelte  sich  dann  gut.  Mit 
8  Jahren  Masern;  seit  dem  15.  Jahre  starke  Masturbation,  keine  weiteres 
körperlichen  Krankheiten;  geistig  sehr  begabt;  seit  seinem  15.  Lebensjahre 
^Migräne''  von  halbtägiger  Dauer,  begleitet  von  Erbrechen.  Diese  „Anfalle'* 
alle  halben  Jahre,  nicht  regelmässig.  Im  7.  Lebensjahre  (1880)  stürzte 
Patient,  als  er  im  vollen  Laufe  eine  Brücke  passiren  wollte,  2—3  m  hoch 
herab,  fiel  mit  dem  Kopf  voran  auf  einen  Granitstein  und  trug  eise 
blutende  Wunde  an  der  linken  Kopfseite  davon,  war  nicht  bewusstlos,  lief 
nach  Hause,  wo  Holz-  und  Steinstückchen  aus  der  Wunde  entfernt  worden. 
Patient  erfuhr  durch  die  Verletzung  in  seiner  Bewegungsfreiheit  kaum  eine 
Störung,  doch  klagt  er  seit  jener  Zeit  öfters,  es  sei  ihm,  als  ob  ihm  ein 
Taschentuch  in  der  Magengrube  steckte.  Im  14.  Lebensjahre  musste  er 
seiner  körperlichen  Schwäche  wegen  ein  halbes  Jahr  aus  der  Schule  zurud- 
behalten  werden,  nachdem  ein  halbes  Jahr  vorher  epileptische  Anfälle 
sich  gezeigt  hatten.  Genaues  Nachforschen  ergiebt,  dass  er  schon  mit  dem 
10.  Lebensjahre,  3  Jahre  nach  jener  erlittenen  Verletzung,  alle  3 — 4  Wochen 
einmal  vorübergehende  Absencen  hatte,  wobei  er  einige  Sekunden  regungslos 
dasass,  zwecklose  Handlungen  ausführte  und  danach  eine  Erinnerung  an  diese 
Vorgänge  nicht  hatte.  Solche  Dämmerzustande  häuften  sich  vom  13.  Jahre 
an.  August  86  wurde  in  der  Schule  der  erste  schwere  Anfall  beobachtet 
M.  stand  plötzlich  auf,  fiel  hintenüber,  wurde  blau  im  Gesicht,  hatte  Schaum 
vor  dem  Mund,  wurde  sofort  nach  Hause  transportirt,  brach  unterwegs  und 
fühlte  sich  dann  bald  wieder  ganz  gesund.  Der  2.  Anfall  folgte  einem  Stoss 
gegen   den   Kopf  auf  der  Eisbahn  im  Februar  87  innerhalb  weniger  Standen. 
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* 
Seit  jener  Zeit  häufen  sich  die  Anfalle.     Patient  wird  homöopatisoh  mit  diäte- 
tischen Maassnahmen  behandelt.  Patient  giebt  selbst  an^  dass  die  Masturbation 
gelegentlich  anfallsauslösend  wirkte.  Seit  seinem  16.  Lebensjahre  sind  die  An- 
falle regelmässig,   treffen  fast  auf  den  Tag  genau  ein,   meist  in  den  frühen 
Morgenstunden,  manchmal  mit  einem  Schrei  beginnend,  mit  Zuckungen  und 
Verziehungen    des   Gesichtes,   Benommenheit.     Meist  folgen   sich   innerhalb 
weniger  Stunden   3   derartige  Anfälle   hintereinander;   dabei  "^yerden   häufig 
Znngenbisse,  besonders  linksseitig,  beobachtet.     Eine  genaue  ärztliche  Unter- 
sachung  1893  stellt  fest,  dass  die  Narbe  der  linken  Kopfseite  eingezogen  und 
fest  mit  dem  Knochen  verwachsen  ist,  ohne  zu  schmerzen;  doch  hatte  Patient 
beim  Reiben  an  der  Narbe  einmal  das  Gefühl  eines  herannahenden  Anfalles. 
Die  damals  von  chirurgischer  Seite  ausgeführte  Lösung  der  Narbe 
mit  partieller  Excision   ebne   Knochenoperation  ist  ohne  jeden 
Einfluss  auf  die  Krankheit  geblieben.    Eine  danach  folgende  Anstalts- 
behandlnng  wurde  unterbrochen  wegen  vielfacher  Differenzen  mit  den  Aerzten. 
Der  Typus  seiner  Anfälle  wird  mehr  und  mehr   unregelmässig;  zwischen   die 
sonst  genau  eingehaltenen   Intervalle  schieben   sich   vermehrte  Anfälle   ein. 
Die  Anfalle   bieten  jetzt  das  Bild  des  Grand  Mal,  nach  Aufschrei  Umfallen  auf 
die  Seite,  starke  Zuckungen  in  Armen  und  Beinen,  Schaum  vor  dem  Mund, 
Zungenbiss  und  Wiederholung  gelegentlich  6—7  Mal  innerhalb  weniger  Stun- 
den; auch  in  der  Zwischenzelt  der  Anfalle  partielle  Bewusstlosigkeit,  nach- 
folgende tiefe  Gemüthsdepression  und  sehr  angegriffenes  Aussehen.     Die  Häu- 
fung der  Anfälle  nimmt  mehr  und  mehr  zu ;  sekundenlang  vorher  merkt  Patient 
ihr  Herannahen.    Er  hat  ein  peinliches  Gefühl  von  schreckhaftem  Zusammen- 
fahren an  einer  bestimmton  Stelle  im  Leibe,  handbreit  links  vom  Nabel,  spürt 
ein  „telephonartiges ^'  Klingeln,  das  von  dort  zum  Hals  aufsteigt   und   das   er- 
vergeblich  niederzuschlucken  versucht.     Wie  eine  heisse  Fluthwelle  strömt  es 
ron  hintenher  über  das  Gehirn,  dabei  hat  er  stets  dieselbe  zwangmassig  wieder- 
kehrende Traumvorstellung  einer  Erinnerung  an  das  erste  selbst  gelesene  Mär- 
chen.    Er  erlebt  nämlich   ein   Gespräch  mit  Brentano's  Gockel,  Ginkel  und 
Gackeleia.    In  normalem  Zustande  kann  er  es  nicht  erzählen,  vor  dem  Anfall 
kommt  es  Wort  für  Wort,  dann  folgen  alle  möglichen  disparaten  Vorstellungen, 
dann  tritt  Bewusstlosigkeit  ein.  Zwischen  den  Anfällen   hat  er   oft  lange  Zeit 
einen  Zustand  von  ^innerem  Reden ^^    Neben  seinem  normalen  Zustande  hat 
er  ein  Reden  und  Träumen,  das  er  nicht  ganz  überwinden  kann.  Auch  vermag 
er  nach  dem  Anfall  nicht  glatt  und  scharf  zu  sprechen,  sondern  stottert.     Das 
Gedächtnis  für  die  Eindrücke  der  letzten  Tage  ist  erloschen;  willkürlich  kann 
er  es  sich  nicht  zurückgeben,  doch  lebt  es  auf,   wenn  er  von  anderer  Seite  an 
Einzelheiten  erinnert  wird.     In  den  Tagen  nach  den  Anfällen   ist  ihm  meist 
geistige   Concentration   unmöglich.     Er  ist  in  depressiver  Stimmung  und  be- 
schäftigt sich  in  ungestümer  Phantasie   mit  der  Zukunft  seiner  Mitmenschen, 
an  die  er  rigorose  moralische  Anforderungeu  stellt. 

Status  praesens:  Kräftig  gebauter  junger  Mann  von  kräftigem  Knoohen- 
baa,  massig  entwickelter  Muskulatur,  geringem  Fettpolster;  Haut  blass,  grau- 
gelbf    etwas   trocken,   Schädel   oval,    symmetrisch,   hoch.     Mitten   zwischen 
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Sagittalnabt  nnd  äusserem  Gehörgang  eine  steil  nach  hinten  ablaufende,  4  cm 
lange,  yerschiebliohe,  nicht  empfindliche  Hautnarbe,  unter  deren  oberem  Theile 
eine  massig  tiefe,  bis  3  cm  lange  Knochendepression  fahlbar  ist,  welche  im 
vorderen,  oberen  Theile  etwas  breiter,  als  hinten  unten  ist.  Die  Schleimhäoto 
sind  blass,  die  Zunge  zittert.  Ihre  seitlichen  Ränder  zeigen,  besonders  links, 
Bissnarben.  Puls  80  o.  B.,  fühlbare  Arterien  geschlängelt;  Abdomen  ohne 
Besonderheiten.  Patient  bezeichnet  links,  handbreit  neben  und  dicht  oberhalb 
des  Nabels  die  Stelle,  von  der  seine  Aura  ausgeht.  Das  Nervensystem :  Papillon 
ohne  Besonderheiten,  die  rechte  Nasolabialfalte  scheint  ein  wenig  schwächer, 
auch  bleibt  die  rechte  Seite  bei  Mundbewegungen  vielleicht  etwas  zurück;  ab 
und  zu  leichtes  Zittern  der  mimischen  Muskulatur,  sonst  keinerlei  Motilitäts- 
störungen. Die  linke  Hand  soll  vor  dem  Anfall  kälter  und  blasser  als  die 
rechtesein.  Sehnenreflexe  lebhaft,  nicht  gesteigert;  Hautreflexe  normal,  mecha- 
nische Muskelerregbarkeit  etwas  gesteigert;  Sensibilität  für  alle  Qualitäten  an- 
gestört, insbesondere  bestehen  keinerlei  Tastsinnstörungen  in  der  rechten  Hand. 
Entgegen  dem  Sitz  der  Narbe  linkerseits  zeigt  ein  von  uns  genau  beobachteter 
Anfall  neben  Contractur  des  linken Faoialisgebietes  gleichzeitige Beugecontractnr 
des  linken  Armes,  während  der  rechte  Arm  ruhig  gehalten  wird.  Ein  nächster 
Anfall  zeigt  Rechtsdrehung  des  Kopfes,  Zuckungen  im  rechten  oberen  und 
unteren  Facialis  mit  Kieferklemme,  den  rechten  Arm  in  Beugecontractnr,  das 
rechte  Bein  ebenso.  Die  Krämpfe  greifen  während  des  Anfalles  nicht  auf  die 
rechte  Seite  über.  In  einem  anderen  Falle  zeigen  sich  beide  Arme  krampfhaft 
gebeugt,  beide  Beine  tonisch  gestreckt,  nach  Lösung  der  Kieferklemme  die 
Zunge  deutlich  nach  rechts  abgewichen.  Trotz  vieler  Bedenken  hinsichtlich 
der  Bewerthung  des  traumatischen  Herdes,  welche  dem  Kranken  gegenäbtf 
geltend  gemacht  werden  —  die  Aura  ist  uncharakteristisch,  die  Anfallsform 
ebenso;  nicht  selten  unverkennbares  Prävaliren  der  linken  Seite  bei  Siu  der 
Knochendepression  links  —  bittet  er  dringend  um  die  Operation.  Operation 
am  6.  7.  Ol. 

Trepanation  über  der  linken  Schädeldecke:  Hautperiostlappen  mit 
unterer  Basis;  Abtragung  der  Depressionsstelle ;  gesetzte Knocheiilücke  4X^cm, 
Duralücke  3Y2  X4  cm.  Es  wird  peinlichst  vermieden,  das  motorische  Centmm, 
welches  z.  Th.  in  den  Bereich  des  Duradefects  fällt,  irgendwie  zu  schädigen. 
Zurückschlagen  des  Hautperiostlappeus,  allseitige  Einnähung  desselben.  Die 
Heilung  erfolgt  reactionslos  und  ohne  irgend  welche  Zwischenfalle,  so  dass 
Patient  am  10.  Tage  post  op.  die  Klinik  verlassen  kann.  Patient  ist  im  Mai 
1903  einer  seit  Juni  1902  manifest  gewordenen  Lungen-  und  Darmtubercalose 
erlegen.  Eine  Section  konnte  nicht  gemacht  werden.  Ueber  den  Trepanations- 
effect  sind  mir  folgende  ärztliche  Mittheilungen  zugegangen.  Nach  der  Opoa- 
tion  haben  die  Anfälle  9  Wochen  lang  ausgesetzt,  um  dann  in  viel  längereo 
Pausen  (6  wöchentlich)  als  früher  wiederzukehren.  „Die  Anfälle  waren  wesent- 
lich leichter  und  zumal  die  Allgemeinerscheinungen  nach  denselben  weniger 
vorhanden".  Anfang  1902  kehrten  sie  jedoch  schon  in  fast  dem  alten  gleichen 
Zeittypus  wieder,  nur  waren  die  Pausen  ungleichmässiger,  die  Anfalle  meist 
leicht.    Unter   dem  Einfluss   der  rasch   fortschreitenden  Phthise   nahmen  die 
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Anfölie  zu.  Während  jeder  Anfallsserie  ging  das  sonst  continnir- 
lich-hektische  Fieber  zur  Norm  zurück.  Von  Nachwirkungen  der  An- 
Hille  auf  die  Psyche  (Eingenommensein  des  Kopfes,  ^innere  Reden^)  war  er 
nur  selten  ganz  frei.  Die  Trepanationsstelle  war  stark  eingesunken,  wölbte 
sich  aber  bei  Hustenstössen  und  während  jedes  Anfalles  stark 
vor.    Auf  Druck  war  sie  empfindlich. 

Fall  6.  W.,  Hans,  25  Jahre.  Vater  gesund,  Mutter  leidet  seit  Jahren  an 
schwerer  Psychose,  2  Geschwister  sind  gesund.  Fat.  leidet  seit  dem  11. Lebens- 
jahr an  Epilepsie.  Gleich  der  erste  Anfall  setzte  schwer  ein,  und  war  von 
mehrstündiger  Bewusstlosigkeit  gefolgt.  Der  Zustand  verschlimmerte  sich  unter 
äusserst  aggressivem  Verhalten  des  Kranken  mit  allmählich  sich  einstellender 
Idiotie  so,  dass  er  bei  mehrjähriger  Anstaltsbehandlung  1—2  Wärter  benöthigte. 
In  letzter  Zeit  waren  die  Anfälle  von  14  tägigem  Intervalltypus.  Bei  Heran- 
nahen des  Anfalles  werden  die  Beine  warm;  die  rechte  Hand  wird  unter 
äusserst  heftigen  Schmerzen  verdreht,  die  Schmerzen  ziehen  den  rechten  Arm 
hinauf  und  steigern  sich  im  Schultergelenk  dermaassen,  dass  Patient  laut  auf- 
schreit; dann  folgt  Bewusstlosigkeit,  das  Gesicht  wird  cyanotisch  und  zuckt 
stark,  besonders  links,  der  linke  Arm  wird  steif  gestreckt,  der  rechte  Arm  im 
EHbogengelenk  gebeugt  halten,  das  linke  Knie  wird  stark  gebeugt,  der  ganze 
Körper  geräth  in  heftiges  Schütteln,  beide  Arme  werden  hin  und  her  ge- 
krampft;  Schaum  tritt  vor  den  Mund,  das  Gesicht  wird  blass,  die  Augen  öfifnen 
sich  starr;  die  Besinnlichkeit  kehrt  18  Minuten  nach  Einsetzen  der  Prodrome, 
15  Minuten  nach  Beginn  des  Anfalls  zurück.  Der  schon  während  des  Prodro- 
malstadiums rasch  ansteigende  und  bis  134  Schläge  auf  der  Anfallshöhe 
zeigende  Puls  kehrt  rasch  zur  Norm  zurück.  Die  Aurasymptome  sind  in  fast 
allen  Anfällen  die  gleichen  und  deuten  auf  den  Beginn  im  Armcentrum  hin, 
wenn  man  zunächst  die  Thermoempfindung  beider  Beine  ignorirt;  aber  sie 
deat^n  auf  das  Centrum  des  rechten  Arms,  also  auf  die  linke  motorische 
Himregion  als  Ausgangspunkt  der  Erregungen.  Sorgfältige  Schädelunter- 
suchung ergiebt  linkerseits  keine  Anhaltspunkte;  wohl  aber  rechts,  dem  Arm- 
centrum entsprechend,  öYg  o™  ^on  der  Sagittalnaht  entfernt,  eine  ganz  flache, 
kaum  10  Pf.  Umfang  erreichende  Prominenz.  Dio  nachträgliche,  genaue, 
dies  berücksichtigende  Anamnese  berichtet  von  einem  erhaltenen  Steinwurf 
im  10.  Lebensjahr  gegen  die  rechte  Schädelseite.  Es  wird  deshalb  rechts 
trepanirt  und  das  entsprechende  Knochenstück  (4X^  =  20  qcm)  entfernt. 
Das  Cranium  zeigt  sich  insgesamt  bei  der  Trepanation  verdickt,  sklerotisch. 
Die  Dura  zeigt  zwei  gelbgeflammte  Herde  und  ist  von  sehr  wechselnder 
Spannung.  Während  der  Ausschneidung  der  Dura  mater  auf  3X4=12  qcm 
tritt  ein  Beugespasmus  im  linken  Handgelenk  und  den  linken  Fingern  ein;  an 
einer  Stelle  besteht  eine  fadenförmige  Verbindung  mit  der  Arachnoidea,  deren 
Durchtrennung  ein  ganz  feines  zartes  Hochheben  eines  keilförmigen  Abschnittes 
der  Hirnsubstanz  erkennen  lässt.  Dabei  keinerlei  Blutung.  Offenlassen  der 
Dura.  Auflegen  und  gleichmässiges  Annähen  des  Hautperiostlappens.  Reac- 
tionslose  Wundheilung.  Dieser  genuin  Epileptische  schwerster  Art 
ist  seitdem  in  dem  Maasse  gebessert,   dass  er  post  operationem  nur  noch  ein- 
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mal  im  Anschluss  an  eine  starke  körperliche  und  psychische  Erregung  einen 
Dämmerzustand  bekam,  sonst  seit  5  Jahren  dauernd  anfallsfrei  ge- 
blieben ist.  Er  ist  geistig  wieder  freier,  beschäftigt  sich  anhaltend  selbst- 
standig,  benöthigt  nicht  mehr  eines  Wärters,  reist  allein  und  dergleichen 
mehr.  Ueber  seinen  epileptischen  Zustand  hatte  mir  Herr  Geheimrath  Bins- 
wanger,  in  dessen  Privatbehandlung  sich  Fat.  mehrere  Jahre  befunden  bflUe, 
in  sehr  liebenswürdiger  Weise  folgende  Auskunft  gegeben:  ^Als  ich  den  Fat. 
in  Behandlung  bekam,  bot  er  schon  einen  sehr  starken  epileptischen  htelii- 
genzdefect  dar;  ausserdem  waren  die  Anfälle  von  den  genuinen,  sogenannten 
idiopathischen  Insulten  kaum  unterscheidbar.  loh  konnte  mir  deshalb  bei 
reichlicher  Ueberlegung  nicht  verhehlen,  dass  ein  operativer  Eingriff  eine 
dauernde  Heilung  kaum  mehr  herbeiführen  würde. ^  B.  schloss  seinen  Brief 
mit  den  Worten:  ^Sie  wissen  aber  selbst,  wie  wenig  man  in  der  Lage  ist, 
gerade  bei  der  operativen  Behandlung  der  Epilepsie  eine,  bestimmte  Voraussage 
hinsichtlich  des  Erfolges  zu  machen.^ 

Fall  7.  V.,  Emil  Fritz,  16  Jahre,  Aufnahme  17.  4.  Ol,  operirt  17.  4.01. 
Tag  des  Austritts  19.  10.  Ol.  Vater  lungenleidend,  Mutter  „nervös",  5  Ge- 
schwister gesund,  in  der  Familie  sonst  keine  Geisteskrankheit,  keine  Nerven- 
krankheit, keia  Potatorium.  Patient  litt  an  Zahnkrämpfen,  machte  Masen 
durch,  hat  in  der  Schule  nur  massig  gelernt,  erlitt  im  2.  Lebensjahre  eine  Ver- 
letzung dadurch,  dass  er  mit  dem  Kopf  gegen  eine  Hängelampe  angesiossen 
wurde;  eine  Spitze  derselben  sprang  in  das  Fleisch  ein;  es  erfolgte  eine  starke 
Blutung.  Schon  im  3.  Jahre  viele  schreckhafte  Träume,  aus  denen  er  aaffobr: 
aus  dem  Bette  genommen,  erkannte  er  niemand.  Dieser  Zustand  dauerte  eine 
Viertelstunde  an.  Vom  5.  Jahre  ab  wurden  oft  Zuckungen  im  Gesicht,  Ver- 
drehen des  Kopfes  nach  links  beobachtet,  dabei  auf  einige  Secunden  Aufhören 
zu  sprechen,  antwortet  nicht.  Seit  dem  11.  Jahre  allgemeine  Krämpfe 
mit  Beginn  durch  Drehen  des  Kopfes  nach  hinten,  Umfallen,  Zuckungen  in 
Armen  und  Beinen.  Dauer  des  Anfalles  mehrere  Minuten;  nachfolgender  Kopf- 
sohmerz, lang  anhaltender  Schlaf;  Anfallsserien  alle  8  Tage  in  letzter  Zeit 
täglich,  bis  zu  6  Anfällen  am  Tage.  Der  146  cm  grosse  Bursche  zeigt  nur  ein 
Körpergewicht  von  70  Pfund;  rachitische  Extremitäten,  sonst  graciler  Knochen- 
bau. Ueber  dem  linken  Stirnbein,  oberhalb  der  Glabella  eine  3  cm  lange, 
glatte,  verschiebliche,  bei  starkem  Druck  empfindliche  Narbe;  im  Knochen 
kein  Defect  nachweisbar;  Schädel  symmetrisch;  Zähne  deuten  auf  Rachitis: 
Brust-  und  Bauchorgane  ohne  Besonderheiten,  ebenso  Papillen,  Augen- 
bewegungen, Gesicbtsmusculatur,  Gaumen,  Rumpf haltung  und  -Bewegungen, 
Reflexe  beiderseits  gleichmässig  stark;  ebenso  Schiuck-  und  Würgreflexe: 
mechanische  Muskelerregbarkeit  gering,  vasomotorische  Reflexerregbarkeit 
nicht  erhöht,  Sensibilität  für  alle  Qualitäten  intact;  Sprache  ohne  Storonf. 
Die  in  der  Klinik  beobachteten  Anfälle  beginnen  mit  leichtem  Schrei, 
zuerst  Zuckungen  in  der  linken  Seite,  bald  auf  die  rechte  überspringend. 
Kopf  bald  nach  links  gedreht;  Gesichtsmuskulatur  zuckt  nur  waiig: 
nach  dem  Anfall  ^j^  Stunde  anhaltender  tiefer  Schlaf,  darnach  wechselnd 
Kopfschmerz    und   Mattigkeit.    Auch    ausserhalb    der  Anfalle    zeigt   Patient 
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im  Gesicht    oft    leichtere    Zuckungen,    dreht    den    Kopf   nach    rechts    und 
etwas  nach  hinten.  Die  Gesichtszuckungen  sind  im  rechten  Facialis- 
gebiet  etwas  mehr  als  im  linken  und  gehen  meist  innerhalb  dreier 
Secunden   Torüber.    Nach   diesen  Zuckungen   hat  er  in  diesen  Partien  ein 
eigeothümliches  Gefühl,    welches   er  nicht  genauer  beschreiben  kann.    Diese 
Zuckungen   sind  an  manchem  Tage  sehr  zahlreich,   selten  ist  ein  Tag  davon 
ganz  frei.    Nach  grossen  Anfallen  ist  die  Druckempfindlichkeit  der  Stiranarbe 
und   die  des  Nervus  supraorbitalis   links  gesteigert.    Es  wechseln  grosse  und 
kleine  Anfälle,   zunächst  wird  in  oberflächlicher  Narkose  am  17.  5.  die  Narbe 
an  der  Haargrenze   der  Stirn   ezcidirt;    in  der  Folge  zeigen  sich  die  Anfälle 
absolut  nicht  beeinflusst,   treten  eher  häufiger  auf,   an  manchem  Tage  bis  6. 
Es  besteht   darnach   vollständige  Erinnerungsschwäche  für  die  Zeit  des  An- 
falles.   Die   grossen  Anfälle   haben  meist   10  Minuten   Dauer   und 
beginnen  mit  Zuckungen   rechts.    Der  nachweisbare  Blutdruck  beträgt 
dabei  125  mm;  ab  und  zu  14tägige  anfallsfreie  Pausen.  Mit  Rücksicht  auf  die 
traumatische  Anamnese   und   den   traumatischen  Hinweis   am  Schädel  selbst, 
die  rechtsseitigen  Facialiszuckungen,   das  Ueberwiegen   der  rechten  Seite  im 
Anfall,   wird    am   5.  7.  Ol   zur  Trepanation   auf  der  linken  Schädelseite  ge- 
schritten:   Bildung   eines  Haut-Periostlappens   mit  breiter  Basis  über   dem 
linken  Stimhim-Scheitelbeingebiet.    Dicke  des  Schädels  5  mm,  Knochendefect 
wird  angelegt  in  Ausdehnung  von  6mal  7cm,   Duradefect  5Y4nial  6^4  cm. 
Beim  Abtragen   der  Dura  kommt  es  zu  einer  ziemlich  beträchtlichen  Blutung 
aas   einer  arachnoidealen  Vene,    deren  Unterbindung  erst  nach  7  Minuten  ge- 
lingt, wobei  der  Blutverlust  ein  ziemlich  bedeutender  ist.    Zurückschlagen  des 
Haut-Periostlappens ;   wegen   der  Blutung  Tamponade   zwischen  Schädel  und 
Hirn,  gegen  den  Fuss  der  2.  Stimwindung  hin.  Nach  der  Operation  Blutdruck- 
messung 151  mm.     Eine   Stunde   nach   der   Operation   epileptischer 
Anfall,   nach  weiterer  ly^  Stunde  2.  Anfall,   so  dass  im  Laufe  des 
Operationstages   und  der   ihm  folgenden  Nacht  im  Ganzen   7  An- 
fälle von  allmälig  sich  verringernder  Dauer  beobachtet  werden. 
Den   ganzen  Tag  über  besteht  Priapismus.     Am   nächsten  Morgen   zeigt  die 
Sprache  bulbären  Anklang,  das  Sprechen  fallt  ihm  schwer,  die  Worte  kommen 
ihm  nicht  gut.    Paradigmen  bessern  sich  bei  Wiederholung.    Die  „F"-Laute 
(allen  besonders  schwer.    Am  Abend  des  Tages  schon  Besserung  der  Spraehe, 
wenn   auch   noch  deutliche  Störung  vorhanden  ist.    Entfernung  des  Tampons 
ers   am  3.  Tage   nach  der  Operation;   Wundgebiet  heilt  per  primam.     Patient 
steht  am  5.  Tage   auf,   was  ihm  sehr  gut  bekommt.    Er  äussert  vollständiges 
Wohlbefinden.    Die  Operationsstelle  dellt  sich  in  der  3.  Woche  mehr 
und  mehr  gegen  das  Gehirn  ein;  das  gute  Befinden  dauert  fort.  35  Tage 
nach  der  Operation  wird   notirt,    dass   im  Anschluss   an  3  Anfälle 
des  Nachts   die  Trepanationsstelle   am  Morgen   sich   vorgewölbt 
zeigt,    deutlichen   Hirnpuls    mit    sichtbarer   Rückstosselevatio  n 
trägt.    Dieses  Phänomen   geht  innerhalb  24  Stunden  allmälig  zu- 
rück.   Auch   beim   nächsten  Anfall   wird    das  Vorwölben  der  Tre- 
panationsstelle  beobachtet.    Der  Anfall   erfolgt   früh  9  Uhr,   und 
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Abends  8  Uhr  ist  die  Trepanationsstelle  noch  nicht  wiederei> 
gedellt.  Am  9.  10.,  das  ist  3  Monate  nach  der  Operation^  zeigt  sich  die 
Trepanationslückö  gleichmässig  eingedellt.  Der  Kranke  wird  am  19.  10.  ent- 
lassen, nachdem  die  Besserung  soweit  angehalten,  dass  er  jetzt  7  Wochen  Im 
keinen  Anfall  mehr  gehabt  hat.  Am  13.  11.  gelangt  er  erneut  zur  Aufnahme 
wegen  Wiederkehr  von  Anfallen.  Am  16.  12.  Ol  wird  über  die  jetzt  wieder 
beobachteten  Fälle  notirt:  Die  Anfalle  treten  meist  früh  beim  Aufstehen  oder 
in  den  letzten  Nachtstunden  auf,  sind  mittelschwer,  hinterher  ist  V.  sebr 
schnell  wieder  klar  und  frei  von  Beschwerden.  Die  Haut  über  der  Tre- 
panationsöffnung ist  meist  eingesunken;  nach  den  Anfällen  be- 
steht stets  eine  Hervorwölbung,  starker  Hirnpuls  mit  bedeutend 
grösseren  Elevationen  als  sonst,  zeitweise  scheint  auch  ?or  des 
Anfällen  die  Haut  etwas  weniger  tief  eingesunken  zu  sein.  Die 
Anfälle  zeigen  jetzt  meistens  7tägige  bis  3 wöchentliche  Pause.  Der  Kranke 
wird  entlassen  und  am  23.  4.  03  wieder  aufgenommen.  Er  ist  jetzt  sekr 
munter  und  klar;  die  Intelligenz  zeigt  keine  Abnahme  gegen  früher.  Ancb 
jetzt  lässt  sich  feststellen,  dass  während  der  Anfälle  die  trepanirte 
Stelle  sich  deutlich  vorwölbt  und  deutliche  Pulsation  erkennen 
lässt,  und  zwar  wird  dieses  bei  mehreren  Anfärllen  ganz  gleichmässig 
constatirt.  Im  Januar  1904  lässt  sich  mehr  und  mehr  Intelligeuzrückging 
feststellen.  Pat.  wird  stumpfer,  zerstreut,  auch  bei  einfachen  Handreichungen 
unzuverlässig;  sein  lebhaftes  Temperament  ist  geschwunden.  Auch  wird  jetzt 
zum  Theil  grössere  Häufung  schwerer  Anfalle  beobachtet.  Am  19.  4.  04  ohne 
Anfall,  liegt  Patient  seit  früh  benommen  im  Bett,  schwatzt  auffallend  stark, 
richtet  auf  Anrufen  den  Blick  auf  den  Arzt,  starrt  ins  Leere,  versinkt  dann 
erneut  in  einen  schweren  comatösen  Zustand,  welcher  2  Tage  anhält,  wobei 
die  Mundwinkel  krampfhaft  nach  unten  gezogen  sind.  Während  dieses  ganzer. 
Zustandes  besteht  Temperaturerhöhung  bis  38,2,  Pulsfrequenz  bis  110,  und 
ist  die  Trepanationsstelle  prall  vorgewölbt.  Derartige  comatöse  Zustande 
wiederholen  sich  im  Laufe  des  Jahres  1904  mehrfach  und  sind  von  Wahnvor- 
stellungen gefolgt,  denen  der  Kranke  ununterbrochen  lebhaft  Ausdruck  giebt. 
Daneben  geht  eine  mehr  und  mehr  zunehmende  Verblödung  der  Psyche  einher. 
Unter  allmäliger  Zunahme  der  während  1904  sich  entwickelnden  Lungentobü- 
culose  geht  Patient  1.  6.  05  an  dieser  zu  Grunde. 

Fall  8.  M.,  Georg,  25  Jahre,  aufgenommen  2.  12.00,  operirt  5.7.01, 
entlassen  20.  8.  Ol;  Beobachtung  bis  zur  Gegenwart  dauernd  fortgesetzt  Dia- 
gnose :  Genuine  Epilepsie.  Vater  gesund,  Mutter  hat  früher  an  Krämpfen  ge 
litten,  drei  Brüder  sind  gesund;  Bruder  des  Vaters  geisteskrank,  Mutter  des 
Vaters  litt  an  Ohnmachtsanfallen;  weder  Potatorium  noch  Epilepsie  in  der 
Familie.  Pat.  als  Kind  schwächlich,  ist  ein  guter  Schüler  gewesen;  Masern  und 
Scharlach  durchgemacht.  1896  heftiger  Schreck  im  Anschluss  an  eine  Ex- 
plosion, darnach  ganz  leichte  epileptische  Anfälle,  die  Patient  zu  Hause  ver- 
schweigt; seit  1898  grosse  Krampfanfalle,  seit  Frühjahr  1900  diese  sich  hin- 
fend  bis  zu  13  an  einemTage  und  oft  eine  grosse  Reihe  von  Tagen  hinter- 
einander.   Anfälle  begannen  mit  Stöhnen,  gingen  mit  starken  Zuckungen  nnd 
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BewQSstlosigkeit  einher  und  dauerten  mehrere  Minuten.  Patient  ist  bei  der 
Aafnahme  sehr  unruhig  und  erregt,  gewaltthätig,  schlaflos,  schreit  viel, 
schlägt  um  sich  und  schwatzt  wirres  Zeug  durcheinander.  Kräftiger  Knochen- 
baa,  ebenso  Muskulatur,  massiges  Fettpolster,  Gewicht  118  Pfund,  an  dem 
Kopfe  mehrere  Narben  über  dem  rechten  Tuber  frontale  und  über  dem  linken 
Hinterkopf;  Herz  und  Lungen  ohne  Besonderheiten,  Puls  80,  Pupillen  ohne 
Besonderheiten,  ebenso  Augenbewegungen,  ebenso  Gesichtsmuskulatur,  ebenso 
Gaumen,  Zunge,*  Haltung,  Gang,  Extremitäten.  Patellarreflexe  gesteigert,  An- 
conäussehnenreflex  schwach,  Plantarreflex  schwach,  Bauchdeckenreflex,  Cre- 
nastarreflex,  Würgreflex  schwach,  Bindehautreflex  vorhanden,  mechanische 
Muskelerregbarkeit  nicht  gesteigert,  vasomotorische  Reflexerregbarkeit  schwach, 
lange  andauernd,  Berührungsempfindlichkeit  normal,  Hyperaigesie  am  ganzen 
Körper:  Temperatur,  stereoskopischer,  Gesichts-,  Gehörs-,  Geruchs-  und  Ge- 
schmackssinn ohne  Besonderheiten. 

Psychisch  äusserst  unruhig,  schlägt  nach  Arzt  und  Personal,  sträubt 
sich  energisch  gegen  das  Bad,  muss  in  eine  Isolirzelle  gebracht  werden, 
schimpft  mit  den  gemeinsten  Redensarten,  wünscht  Vernehmung  durch  Ge- 
richtsbehörden, ist  schlaflos,  vollkommen  zeitlich  und  »örtlich  desorientirt, 
jammert  zuweilen  viel,  weint  und  schüttelt  den  Kopf,  hat  Gesichtshallucina- 
tionen,  ist  sehr  schwer  besinnlich,  zeigt  stieren  Blick ;  hat  keine  Ahnung  da- 
von, dass  er  innerhalb  der  letzten  drei  Tage  14  schwere  Anfälle  gehabt  hat; 
religiöse  Wahnideen,  fürchtet  vergiftet  zu  werden;  glaubt,  dass  ihm  die  Auf- 
gabe zugefallen  sei,  Christus  zu  vertreten  und  gekreuzigt  werden  zu  müssen; 
bewegt  sich  viel  in  Gedanken  religiösen  Martyriums  und  gottähnlicher  Er- 
habenheit; berichtet  von  vielen  körperlichen  Züchtigungen,  die  er  als  Märtyrer 
erfahren  haben  will;  beschäftigt  sich  viel  mit  der  geistigen  Bedeutung  fürst- 
licher Persönlichkeiten;  hält  seine  Umgebung  für  ihn  aushorchende  Rechts- 
anwälte; glaubt  sich  beim  Damenspielen  stark  geistig  überanstrengt  zu  haben; 
hat  in  den  Füssen  vor  jedem  Anfall  das  Gefühl,  als  ob  er  elektrisirt  würde, 
was  zum  Theil  bis  zur  Stärke  eines  Blitzschlages  sich  steigere  und  mit  Sehen 
hellen  Lichtes  einhergehe.  Seine  Angehörigen  behandelt  er  sehr  unfreundlich 
in  der  Befürchtung,  dass  sie  ihn  fortschleppen  wollten,  nachdem  er  anfangs 
die  Klinik  immer  als  Gefängniss  bezeichnet  hat.  Dieser  Reizbarkeitszustand 
mit  psychischer  vollkommener  Desorientheit  hält  wochen-  bis  monatelang  an, 
ist  weder  durch  Opiate  noch  durch  Bromate  zu  bannen.  Die  Anfälle  charak- 
terisiren  sich  durch  Beginn  mit  lautem  Aufschreien,  Verdrehen  der  Augen, 
kräftigen  Zuckungen  in  Armen  und  Beinen,  festem  Zusammenballen  der  Hände, 
vollständigem  Bewusstseinsverlust,  erschwerter  schnarchender  Athmung,  sehr 
starkem  Speichelfluss.  Erwachen  aus  dem  Anfall  erst  nach  20  Minuten  und 
dem  folgend  etwas  Benommenheit  mehrere  Stunden  lang.  Patellarreflex  auf- 
gehoben, Pupillen  eng,  reactionslos ;  Blutdruckmessungen  mit  Riva-Rocci  167, 
Puls  120.  Die  Benommenheit  hält  nach  dem  Anfalle  wiederholt  mehrere  Tage 
an,  während  welcher  hin  und  wieder  leichtere  Zuckungen,  unregelmässige 
Zwangsbewegungen  folgen.  Nach  über  7  Monate  langer  Beobachtungszeit,  in 
welcher  die  psychische  Verwirrtheit  in  wechselnder  Intensität  immer  angehalten  ' 
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hat  und  die  Anfälle  den  oben  geschilderten  Charakter  gezeigt  haben,  wurde 
am  5.  7.  Ol  zur  Operation  geschritten.  In  sehr  ruhig  verlaufender  Chloroform- 
narkose Bildung  eines  Hautperiostlappens  in  gewöhnlicher  Weise  über  der 
rechten  Stirnscheitelbeingegend;  auffallende  Dicke  des  Schädels,  auch  an  den 
normaler  Weise  dünneren  Schäxlelpartien  bis  1  cm ;  Diploe  sehr  reichlich  ent- 
wickelt, sehr  weich  und  gefässreich ;  der  Knochen  ist  sehr  leicht  zu  dorcb- 
schneiden;  Knochenlücke  6X7  cm,  Duralücke  5  X  6  cm;  die  Dura  zeigt  sic^ 
dabei  von  ungleichmässiger  Dick«;  Arachnoidea,  Pia  und  Hirnrinde  biet» 
keine  Besonderheiten.  Der  Hautperiostlappen  wird  zurückgeschlagen,  ¥oli- 
ständig  bis  auf  eine  kleine  Stelle  eingenäht,  in  der  ein  Drainrohr  2  cm  tief 
gegen  die  Hirnrinde  eingeführt  wird,  welches  am  2.  Tage  wieder  entfernt  wird. 
Puls  im  Anschluss  an  die  Operation  80,  Blutdruck  steigt  abends  bis  160  an, 
schwankt  in  den  nächsten  Tagen  zwischen  140  und  170.  Schon  am  Tage  nach 
der  Operation  auffallendes  Wohlbefinden,  welches  in  den  folgenden  Tagen  sich 
bis  zu  geradezu  vorzüglichem  Wohlbefinden  steigert.  Wundheilung  absolut 
reactionslos ;  Pat.  kann,  ohne  Wiedereintritt  eines  Anfalles  in  der  8.  Woche 
nach  der  Operation  entlassen  werden.  Die  bis  zum  heutigen  Tage  fortgesetzte 
Beobachtung  des  Kranken  ergiebt:  Dass  er  sich  verhältnissmässig 
ausserordentlich  wohl  fühlt,  nie  wieder  psychische  Depressionen 
oder  Absencefi  gehabt  hat,  dass  er  einen  geistig  und  körperlich 
anstrengenden  Beruf  ausfüllt,  dass  er  nur  hin  und  wieder  leichte 
Anfälle  von  kurzer  Dauer  hat,  deren  Prodrome  und  deren  Nacb- 
wehen  gleich  Null  sind.  Die  Beobachtung  erstreckt  sich  sonach  auf  Tier 
Jahre  und  muss  dieser  Fall  als  ein  im  weitesten  Maasse  gebesserter,  in  psy- 
chischer Beziehung  geheilter  für  diese  Beobachtungszeit  bezeichnet  werden. 
Es  sei  nochmals  bemerkt,  dass  hier  die  Knochen-  und  Duralücke  sehr 
gross  angelegt  worden  sind  und  heute  noch  das  „Ventil"  sehr  ans- 
gedehnte  Hirnpulsation  zeigt. 

Fall  9.  W.  Hillma  Lina,  Bahnwärterstochter,  17  J.,  aus  S.  Aufnahme 
22.  4.  Ol. 

Eltern  gesund.  6  Geschwister  leben,  gesund;  6  f,  eines  an  Krämpfen. 
Mutter  5  mal  Abort;  mehrere  Aborte  gingen  der  Geburt  der  Pat.  voraus.  Kein 
Potus  der  Eltern  oder  Voreltern  nachgewiesen.  Pat.  als  Kind  sehr  schwäch- 
lich, erst  im  4.  Jahre  laufen  gelernt,  hatte  krumme  Beine.  Masern  vor  der 
Schulzeit,  Diphtherie  ganz  leicht  gehabt.  Mit  ca.  7—8  Jahren  leichte  Lungen- 
entzündung, war  immer  kränklich.  Das  letzte  Schuljahr  nicht  beendet 
ihrer  Krämpfe  wegen.  Während  der  Schulzeit  immer  etwas  schwach  im 
Lernen.  Nach  der  Schulzeit  einmal  IY2  Jahre  im  Dienst.  Menses  seit  dem 
14Y2-  Jahre,  ganz  regelmässig.  Eine  Ursache  der  epileptischen  Erkrankung 
weiss  die  Mutter  nicht  anzugeben.  Im  Anschluss  an  einen  längeren  Weg  zur 
Stadt  (Mai  97)  fiel  Pat.  plötzlich  nach  der  Heimkehr  zu  Hause  vom  Stühle 
anter  den  Tisch;  war  steif,  ohne  stärkere  Zuckungen;  kam  erst  nach  Y4 Stande 
allmälig  wieder  zu  sich.  Nach  14  Tagen  in  der  Schule  Wiederholung  eines 
solchen  Anfalls.  Dann  an  einem  Tage  bis  zu  3 mal  hintereinander.  Wechsebd 
alle  8 — 14  Tage  bis  3  oder  4  Wochen.    Kamen  immer  wieder  gerade  wenn  sie 
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in  die  Schule  ging,  sonst  waren  sie  seltener.  Zuerst  in  ärztlicher  Behandlung, 
bekam  Pulver  etc.,  Abreibungen.  Dadurch  zunächst  nicht  geändert.  Das 
Leiden  verlor  sich  ca.  1897—98  ohne  äusseres  Zuthun  auf  längere  Zeit.  Nach 
einem  Jahre  etwa  kam  es  wieder.  In  der  nächsten  Stellung  kamen  die 
Krämpfe  schon  nach  7  Wochen  und  von  da  an  wöchentlich  wieder.  Seither 
za  Hause. 

Status:  Gewicht  115  Pfund,  Knochenbau  kräftig,  Muskulatur  stark  ent* 
wickelt;  Fettpolster  reichlich ;  Haut  elastisch,  gut  durchfeuchtet,  keine  Oedeme 
oder  Exantheme. 

Schädel  mesooephal,  etwas  eckig.  Umfang  52,5.  Direct  unter  dem  Tuber 
frontale  deztr.  eine  Hautnarbe  von  2,5  cm  Länge,  über  dem  Knochen  nicht 
frei  verschieblich;  darunter  eine  gleichlaufende  wenig  verschiebliche  Narbe. 
Druck  ist  nur,  wenn  sehr  stark,  empfindlich.  Die  Schleimhäute  sind  von  nor- 
maler Färbung.  Zunge  feucht,  nicht  belegt,  zeigt  namentlich  am  Rande  eine 
Anzahl  alter  Bissnarben.  Gaumen  sehr  schmal  und  hoch.  Zähne  gut  gestellt 
und  gebildet,  Backzähne  etwas  defect.  Ohren:  Muschel  flach,  Andeutung  von 
Spitzohr.  Haare  blond.  Iris  dunkelgrnngrau.  Hals  schlank.  Brust  gut  ge- 
wölbt, Mammae  wohl  entwickelt.  Herz:  Dämpfung  normal,  Töne  rein,  1.  Ton 
über  der  Spitze  gespalten.  Lunge  o.  B.  Puls  60  p.  Min.,  von  mittlerer  Fällung 
ond  Spannung,  regelmässig.  Arterien  weich,  nicht  geschlängelt.  Bauch  nicht 
aufgetrieben.  Druck  besonders  in  der  Inguinalgegend  leicht  empfindlich. 
Leber  o.  B.,  ebenso  Genitalien.  Stuhlgang  regelmässig.  Urin  o.  B.  Inguinal«- 
drüsen  1.  leicht  geschwollen,  Gubitaldrüsen  1.  desgleichen.  Pupillen  mittel, 
gleich  weit,  Keaction  auf  Licht  und  boi  Accommodation  prompt  und  ausgiebig. 
Druck  auf  die  Stirnnarbe  ergiebt  keine  Pupillenveränderung.  Augenbewe- 
gongen  frei.  Stirnrunzeln  vermag  sie  nicht  auszuführen.  R.  Mundwinkel  steht 
etwas  tiefer.  Keine  erhebliche  Innervati onsdifferenz.  Weicher  Gaumen  symme- 
trisch gehoben.  Zunge  wird  etwas  zitternd  vorgestreckt.  £xtremitätenmotilität 
frei  und  kräftig,  kein  Tremor,  keine  Ataxie.  Keine  merkliche  Differenz  zu 
Gunsten  einer  Seite.  Patellar-  und  Achillessehnenreflex  beiderseits  lebhaft, 
kein  Fussklonus.  Anconäussehnenreflex  lebhaft,  Plantarreflex  schwach.  Bauch- 
deckenreflex normal.  Schluck-,  Würgreflex  lebhaft.  Bindehautreflex  normal. 
Mechanische  Muskelerregbarkeit  nicht  gesteigert,  vasomotorische  Reflexerreg- 
barkeit schwach.  Sensibilität  für  Berührung,  Localisation  intact;  für  Schmerz 
ebenso.  Druckpunkte  nicht  nachweisbar.  Lage-,  Bewegungs-,  Temperatur-, 
stereognostischer  Sinn  o.  B.  Gesichtsfelder  frei.  Gehör,  Geruch,  Geschmack 
0.  B.  Beim  Sprechen  werden  schwierige  Worte  nur  mangelhaft  und  verstüm- 
melt herausgebracht.  Schrift  o.  B. 

Special  an  amnese:  Die  Narbe  am  Schädel  stammt  von  einer  Ver- 
letzung durch  Aufschlagen  der  Kurbel  eines  Schlagbaums  auf  die  rechte  Stirn 
im  11.  Lebensjahre,  im  13.  brachen  die  Krämpfe  aus,  mit  Drehen  des  Kopfes 
nach  rechts.  Ein  Arzt  ward  damals  nicht  zugezogen.  In  letzter  Zeit  hat  sie 
innerhalb  8  Tagen  bis  4  Wochen  einen  oder  zwei  Anfälle.  Wenn  Pat.  erbrach, 
war  es  gut,  konnte  sie  nicht  brechen,  so  kamen  die  Anfalle  wieder.  Pat.  merkt 
nichts  vorhe/.  Beginnt  zunächst  sich  nach   rechts  zu  drehen,  schreit. 
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fallt  um,  ist  blass,  oyanotisch.  Sie  hat  allgemeine  Zuckungen,  keine  aosge- 
sproohen  halbseitigen  Erscheinungen.  Angebliche  Dauer  10 — 15  Minuten,  dano 
Y2  Stunde  dämmerig;  kommt  erst  sehr  allmälig  zu  sich.  Die  Anfalle  tret» 
meist  Vormittags  oder  Mittags  auf;  oft  hat  sie  dabei  Verletzungen  erlitten, 
Zungenbisse,  meist  rechterseits.  Ausser  der  postepilepti sehen  Benommenheit 
keine  psychischen  Störungen.  Pat.  ist  zur  Zeit  klar  und  orientirt,  vermag  über 
ihre  Anfalle  selbst  keinerlei  Auskunft  zu  geben.  Oft  besteht  nach  den  AnfalleD 
längere  Zeit  Kopfschmerz,  über  den  sie  auch  momentan  klagt.  Pat.  ist  Nachts 
(bei  der  hiesigen  Beobachtung)  absolut  schlaflos,  unruhig,  klagt  über  Hagen- 
schmerz  und  Uebelkeit.  Drücken  und  Beklopfen  der  Narbe  löst  häufig  Scbmen 
aus :  zeitweise  wird  Pupillendiflferenz  beobachtet,  1  [>  r.  Pat.  dauernd  sehr 
reizbar  und  verstimmt.  Ab  und  zu  sollen  Zuckungen  im  linken  Arm  (Beob- 
achtungen des  Unterpersonals)  zu  beobachten  sein.  Oft  Benommenbeitsza- 
stände  ohne  „Anfall**.  Spricht  häufig  vor  sich  hin.  Beim  ersten  zu  beob- 
achtenden Anfall  leichte  klonische  Zuckungen  von  geringer  Excursion  am 
linken  Arm»  Anfalle  zuweilen  täglich :  Fällt  unter  Aufschreien  vom  Stuhl, 
bewusstlos,  heftige  Zuckungen  in  beiden  Armen,  Drehen  des  Kopfes,  schlägt 
immer  den  Kopf  gegen  den  Boden ;  Anfall  klingt  im  rechten  Arm  aus.  Dauer 
des  Anfalls  Y2  ^ii^u^}  danach  Benommenheit  und  Schlaf;  regelmässig  Zungen- 
bisse. Amnesie  nach  dem  Anfall  von  wechselnder  Dauer.  Am  4.  6.  wurde 
notirt:  Im  Schlafe  werden  bisweilen  blitzartige  Zuckangen  in  arythmischer 
Folge  von  nicht  grosser  Excursion  im  linken  Arm  beobachtet.  Am  3.  7.  Ex- 
cision  der  Weich theil-Kn och ennarbe  ohne  Excision  der  Dura  mater:  Ent- 
fernung des  deprimirten  Knochens  in  Ausdehnung  von  3  cm  Durchmesser. 
Dura  nicht  angewachsen,  makroskopisch  nicht  verändert.  Keine  Druckdiffereu 
unter  derselben  nachweisbar.  Verlauf  reactionslos.  Pat.  wird  am  24.  8.,  also 
42  Tage  post  op.,  ohne  dass  ein  Anfall  wiedergekehrt  ist,  entlassen.  Im  Sep- 
tember sollen  Anfälle  wiedergekehrt  sein;  im  weiteren  Verlaufe  ab  und  n, 
aber  viel  seltener  Anfälle.  Weitere  Beobachtungsdetails  haben  sich  nicht  er- 
mitteln lassen. 

Fall  10.  S.  Hermann,  36  Jahre  alt,  aus  L.,  aufgenommen  (Privatklinik) 
1.  10.  98,  entlassen  15.  11.  98,  operirt  21.  10.  98. 

Patient  stammt  von  gesunden  Eltern,  Motter  etwas  „nervös".  Patient 
selbst  früher  gesund,  leidet  seit  Jahren  an  Angstzuständen,  die  von  der  Brost 
gegen  den  Kopf  aufsteigen,  mit  Schwindel  einhergehen  und  ihn  zum  Versuch 
eines  Suicidiums  treiben:  Schuss  gegen  die  rechte  Schläfe.  6  Wochen  darnach 
erster  ausgesprochener  epileptischer  Anfall  von  halbstündiger  Daner  mit  Vor- 
gefühl von  Zerren  des  Kopfes  nackenwärts,  hinterher  Amnesie;  tiefste  Bewasst- 
seinsstörung  während  des  Anfalles  und  seitdem  Wiederkehr  der  Anfalle  in 
14tägigen  Pausen.  Dieser  Zustand  besteht  zur  Zeit  der  Aufnahme  bereits  «1 
Jahr  lang;  Sprach-,  Gedächtnis-  oder  Potenzstörung  nicht  vorhanden.  Nach- 
träglich wird  noch  ermittelt,  dass  Patient  vor  10  Jahren  ein  Ulcus  durum  an 
der  Zunge  gehabt  und  eine  Schmierkur  durchgemaght  habe. 

Status:  Der  kleine,  gut  genährte  Mann  mit  etwas  blödem  Gesichts- 
ausdruck und  etwas  blöder,  obgleich  der  Satzbildung  und  dem  Gedächtnis  nach 
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korrekter  Ansdrncksweise,  zeigt  keinerlei  Sprachstörung,  rechts  vollständige 
Amaurose,  beiderseitig  vollständigen  Verlust  des  Geruches;  linkes  Auge  von 
normaler  Beweglichkeit,  normaler  Pupillenreaktion.  An  der  rechten  Schläfen- 
seite  eine  eingezogene  Narbe,  welche  druckempfindlich  ist;  Nachweis  des  Sitzes 
de^  Projektils  im  Röntgenbild  deutlich  auf  der  linken  Schädelseite  an  der 
Anssenseite  der  linken  Orbitalhöhle,  genau  in  Höhe  des  Zusammen stosses  von 
Margo  supra-  und  infraorbitalis,  2  cm  hinter  dem  Rand  der  Orbita,  noch  im 
Knochen  sitzend  und  gegen  die  Fossa  zygomatica  gerichtet.  (Die  in  der 
üniversitäts- Augenklinik  vorgenommene  Augenuntersuchung  (Docent  Dr.  Krück- 
mann) ergiebt  rechts  das  typische  Bild  der  Opticusdurchschiessung;  links  ab- 
solut normale  Verhältnisse,  keine  Spur  von  Papillitis.)  Schwäche  des  linken 
Armes;  Patellarreflexe  gesteigert,  keine  Ataxie,  kein  Romberg'sches  Phä- 
nomen. (Bei  der  Aufnahme  des  ganzen  Nerven-  und  psychischen  Status  habe 
ich  mich  der  Mitwirkung  des  Neurologen,  Herrn  Privatdocent  Dr.  Köster,  zu 
erfreuen  gehabt.)  Inhalt  der  Vorstellungen  nichts  für  Paralyse  Charakte- 
ristisches ;  alle  seine  Mittheilungen  trägt  Pat.  mit  viel  Eilfertigkeit  und  grossem 
£mste  vor.  Von  seinem  psychischen  Verhalten  fallen  während  der  Beob- 
achtungszeit folgende  Dinge  auf: '  Er  vorräth  nicht  das  Maass  nothwendiger 
Scheu  und  nothwendigen  Schamgefühls  gegenüber  dem  weiblichen  Geschlecht, 
wie  es  nach  seinem  Alter  und  intelleotuellem  Zustande  erwartet  werden  könnte. 
So  bleibt  er  gelegentlich  früh  länger  im  Bett  liegen  und  bittet  dann  die  Wärterin, 
ihm  zu  einer  Verrichtung  das  Nachtgefass  zu  reichen.  Ferner  springt  er  in 
Gegenwart  der  Wärterin  aus  dem  Bett,  um  sich  anzuziehen.  Er  ist  sehr  neu- 
gierig, sehr  lesesüchtig,  bittet  einmal  den  Assistenzarzt,  ihm  Kant's  Kritik  der 
reinen  Vernunft  verschaffen  zu  wollen,  wozu  sein  sonstiger  intellectueller  Zu- 
stand sich  nicht  reif  erweist.  Von  dem  Arzt  bedeutet,  dass  er  dies  nicht  ver- 
stehen würde,  hört  er  die  Antwort  mit  dem  Ausdruck  eines  komisch  wirkenden 
Stupors  an.  Besonders  ausexaminirt  nach  abnormen  Vorstellungen  oder  Träumen, 
berichtet  er  zwar  Verschiedenerlei,  doch  ohne  pathologischen  Inhalt. 

Die  übrige  objective  Untersuchung  des  Körpers  giebt  keinen  Anhaltspunkt 
für  Paralyse.  Ein  am  14.  October  in  allen  Einzelheiten  beobachteter  Anfall  be- 
ginnt mit  Klagen  über  Uebelkeit,  danach  Blässe  des  Gesichtes,  plötzliches  Um- 
fallen, allgemeines  Zittern  der  Körpermuskulatur,  tiefste  Bewusstlosigkeit,  stark 
röchelnde  Athmung,  Ausfliessen  stark  blutig  gefärbten  Speichels  aus  der  Mund- 
höhle, Augen  nur  halb  geschlossen,  linke  Pupille  reactionslos,  Wangen  bei 
jedem  Athemzug  sich  einziehend  und  aufblasend.  Gesiebt  cyanotisch.  Dauer 
des  Anfalles  fast  10  Minuten;  nach  weiteren  6  Minuten  ist  Patient  im  Stande, 
sich  wieder  aufzurichten.  Nach  Rückkehr  des  Bewusstseins  weiss  Patient  sich 
noch  des  Anfallsbeginns  zu  erinnern,  wie  sich  alles  um  ihn  gedreht  habe,  der 
Kopf  in  den  Nacken  gezogen  worden  sei  und  er  dann  umgefallen  sei.  Noch 
2  Stunden  nach  dem  Anfall  klagt  Pat.  über  besondere  Schmerzen  im  Narben- 
gebiet; Druck  auf  die  Narbe  wird  jetzt  besonders  intensiv  empfunden.  Die 
während  des  Anfalles  126  betragende  Polsfrequenz  geht  allmählich  auf  80 
zurück;  ein  wiederholtes  Durchschauern  des  Körpers  und  Zittern  der  Körper- 
muskulatur wiederholt  sich  noch  mehrere  Stunden  lang. 
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Diagnose  und  Begründung  des  Eingriffes:  Aus  den  objectiTen 
Statusangaben  Dr.  Kost  er 's  und  den  eigenen  Beobachtungen  wird  ge- 
schlossen, dass  die  Anfalle  ausgelöst  werden  durch  Folgeznstande  der  Ver- 
letzung, und  zwar  mit  Rücksicht  auf  die  psychischen  Veränderungen  des  Sutb- 
hirns.  Die  jetzige  Epilepsie  wird  also  als  symptomatische,  durch  Traofoi 
bedingte  aufgefasst.  Gegen  progressive  Paralyse  spricht  das  vollständige  Fehlen 
tabischer  Erscheinungen,  des  Fehlen  von  Störungen  des  Intellects,  der  Potenz, 
der  Sprache.  Für  Epilepsie  sprechen  die  anfanglich  seltenen,  jetzt  häufigen 
Anfalle,  die  von  Auraerscheinungen,  Bewusstlosigkeit  bis  zu  einer  halben 
Stunde,  nachheriger  Amnesie  begleitet  sind,  ferner  das  Fehlen  von  Sprach- 
störungen. Nach  dem  Gang  des  Schusscanals  muss  angenommen  werden,  dass 
das  Stirnhirn  verletzt  sein,  sei  es  direct  getroffen  oder  durch  Splitterong  der 
Knochen  geschädigt,  dass  ein  Hämatom  intra-  oder  extradural  vorliegen  kann. 
Es  wird  daher  am  21.  10.,  dem  Wunsche  des  Kranken  und  seiner  Angehörigen 
entsprechend,  zur  Operation  geschritten.  Nach  Art  der  Lappenbildung,  wie 
zur  Aufsuchung  des  Ganglion  Gasseri  nach  Hartley-Krause,  doch  noch 
etwas  mehr  nach  vorn,  wird  in  der  Richtung  des  Schusscanals  das  Stimhlm 
freigelegt.  Die  anliegende  Dura  des  vorderen  Stimhirnpoles,  nach  der  Basis 
zu,  trägt  keinen  Hirnpuls,  bis  heran  an  das  Temporalhirn.  Die  Stimhimbasis 
wird  bis  nahe  an  die  Mittellinie  herangedrängt,  ein  Granulation spropf  im  Be- 
reich der  Dura  mater  entfernt,  welcher  dem  streifenden  Schusscanal  zugehört, 
ohne  dass  eine  grössere  Parthie  zertrümmerten  Gehirnes  nachweisbar  ist,  and 
dann  nach  Wegnahme  des  Knochens  in  diesem  ganzen  Bereich  der  Dura- 
Verletzung  mit  Weichtheillappen  bedeckt.  Die  Heilung  vollzieht  sich  absolnt 
reactionslos,  und  schon  vom  Tage  nach  der  Operation  an  ist  ein  sehr  gutes 
subjectives  Befinden  zu  verzeichnen,  so  dass  Patient  bereits  am  7.  Tage  nach 
der  Operation  das  Bett  verlässt.  In  der  Folge  fühlt  sich  Patient  zunächst  sehr 
wohl,  ist  anfallsfrei ;  aber  schon  nach  einigen  W^ochen  wird  das  Bild  der  pro- 
gressiven Paralyse  so  ausgesprochen,  dass  die  Ueberführung  des  Kranken  in 
eine  Irrenanstalt  nothwendig  wird,  wo  er  unter  rascher  Zunahme  der  paraly- 
tischen Erscheinungen  nach  Ablauf  von  ^/^  Jahren  den  Excitus  letalis  nimmt 

Fall  11.  V.,  Selma,  28  Jahre,  aus  G.  (Psychiatrische  Klinik).  Aufgen. 
20.  10.  99  -  22.  3.  00  und  13.  2.  Ol  —  21.  10.  Ol.    Operation  10.  10.  Ol. 

Eltern  todt.  1  Bruder  lebt,  gesund.  Verheirathet  seit  4  Jahren,  kinderlos. 
Wird  aufgenommen  wegen  plötzlich  aufgetretener  Anßllle:  fiel  unter  Zuckungen 
im  Gesicht  vom  Stuhl,  wurde  schwarzblau  im  Gesicht,  Zuckungen  in  Händen 
und  Füssen.  Nach  dem  Anfall  Irresein,  stammelnde  Sprache,  örtliche  Des- 
orientirtheit.  Zartgebaute  Frau,  mit  schwacher  Muskulatur,  geringem  Fett- 
polster. Haut  sehr  blass,  in  grossen  Falten  abhebbar;  keine  Oedeme  oder 
Exantheme;  in  der  linken  Supraclaviculargrube  strahlige  Hautnarbe  unbe- 
kannter Entstehung.  (Nichtpathologisohes  möge  nicht  besonders  erwähnt 
werden.)  Vasomotorisches  Nachröthen  lebhaft.  Leichte  Schwellung  der  Cu- 
bital-,  Cervical-,  stärkere  der  Inguinallymphdrüsen.  Rechte  Pupille  Spur 
weiter  als  die  linke ;  Lichtreaotion  fehlt.  Accommodationsreaction  erhalten,  aber 
träge.    Bindehautreflex  prompt.    Lidreflex  schwach.    Augenbewegungen,  Ge- 
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Sichtsfeld,  Gehör,  Facialis,  Zange  ohne  Besonderheiten.  Ebenso  Armbewegangen. 
Vorderarmperiostreflex  erhalten.  Beinbewegungen  sämmtlich  ausführbar,  hoch- 
gradig ausfahrend,  Bewegungen  beim  Kniehacken  versuch  zunehmend  schlechter. 
Robe  Kraft  gering.  Kein  Tremor.  Fehlen  der  Patellar-  und  Archillessehnen- 
and  Plantarreflexe.  Anoonausreflexe  rechts  prompt,  links  nicht  auslösbar. 
Epigastrischer  Reflex  schwach  erhalten.  Mechanische  Muskelerregbarkeit  nor- 
mal. Algesie  überall  erhalten;  an  den  Unterschenkeln  scheint  die  Leitung 
verlangsamt.  Berührungsempfindung  für  feinste  Qualitäten  erhalten,  ebenso 
stereoskopische  Empfindung.  Es  besteht  articulatorische  Sprachstörung.  Der 
Gang  ist  exquisit  tabisch;  Romberg  positiv.  Psyche:  heiter  dement;  zeitweilig 
ängstlich  scheu,  hypochondrische  Ideen  wechseln  mit  Zustanden  hallucina- 
torischer  Erregtheit.  Logorrhoe.  2.  2.  00  Nachts  paralytischer  Anfall.  Da- 
nach vollständig  aphasisch.  Schlucken  erschwert.  Nach  10  Tagen  diese 
Symptome  geschwunden,  es  sind  keine  nachweisbaren  somatischen  oder  psy- 
chischen Veränderungen  zurückgeblieben.  Wird  am  22.  3.  gebessert  nach 
Hause  entlassen.  Bei  Aufnahme  am  13.  2.  Ol  articulatorische  Sprachstörung 
nnd  Demenz  sehr  fortgeschritten.  Gang  ausgesprochen  atactisch.  Mehrfach 
paralytische  Anfalle,  welche  mit  Aufschrei  beginnen ;  die  Augen  bleiben  weit 
offen,  Cyanose  der  Lippen  und  im  Gesicht,  starke  Zuckungen  der  Arme, 
Spasmen,  Erbrechen,  grosse  Mattigkeit  und  Verweigerung  der  Nahrungsauf- 
nahme nach  dem  Anfalle.  Am  8.  10.  nach  lautem  Aufschrei  Anfall  mit  klo- 
nischen rhythmischen  Zuckungen  von  grosser  Excursion,  ausschliesslich  in 
rechtem  Arm  und  Bein.  Der  Anfall  hält  über  mehrere  Stunden  an;  danach 
Bengecontractur  im  rechten  Kniegelenk.  Am  10. 10.  Ol  Trepanation  über  dem 
linken  motorischen  Rindengebiet,  und  nach  vorn  von  demselben.  Gesammt- 
narkosenverbrauch  8  g  Chloroform.  Hautperiostlappenbildung  wie  gewöhnlich. 
Gesetzte  Knochenlücke  87^  X  8  =  66Qcm,  gesetzte  Duralücke  G'/^  X  6  = 
40,5  Qcm.  Kein  Hydrocephalus  externus.  Dura  verdickt.  Starke  Injection 
•der  Piavenen.  Windungen  atrophisch;  sehr  geringe  Pulsation  des  Gehirns. 
Nach  der  Trepanation  ab  und  zu  leichte  Zuckungen  rechts  von  geringer  Dauer; 
diese  sind  am  2.  Tage  post  op.  ganz  geschwunden;  Patientin  bewegt  spontan 
die  Arme  frei,  klagt  hin  und  wieder  über  Schmerzen.  Zeigt  sich  sehr  gierig 
nach  Speise  und  Trank.  Wundheilung  erfolgt  völlig  reactionslos.  Schon  beim 
ersten  Verbandwechsel  zeigt  sich  die  Trepanationslücke  3  cm  tief  unter  das 
Schädelniveau  gegen  das  Gehini  eingesunken,  trägt  kaum  eine  Spur  von  Hirn- 
puls. Nahrungsaufnahme  erschwert.  Schluckpneumonie.  Exitus  letalis. 


XXV. 

(Aus  der  chirurg.  Universitätsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herrn 
Wirkl.  Geh.  Rath  von  Bergmann.) 

Cholesteatom  der  hinteren  Schädelgrube '. 

Von 

Priyatdoeent  Dr.  M.  Borchardt. 

(Mit  1  Figur  im  Text.) 


M.  H.!  Ich  muss  zunächst  um  Entschuldigung  bitten,  dass 
ich  Ihnen  nicht,  wie  irrthümlich  auf  dem  Programm  steht,  einen 
Fall  von  geheiltem  Kleinhirntumor  vorstelle,  sondern  einen  anderen, 
der  aber  seiner  Seltenheit  wegen  wohl  auch  Ihr  Interesse  bean- 
spruchen dürfte:  Es  handelt  sich  um  ein  in  Bezug  auf  Ort, 
Grösse  und  Symptomatologie  eigenartiges  Cholesteatom  der  hinteren 
Schädelgrube. 

Obwohl  bereits  Joh,  Müller,  Cruveilhier,  Pappenheim 
und  Toynbee^)  die  eigenthümliche,  nach  Joh.  MüUer's  Vor- 
schlag allgemein  als  Cholesteatom  bezeichnete,  Geschwulstart 
kannten,  so  verdanken  wir  doch  die  ersten  eindeutigen,  exacteren 
Beobachtungen  und  Beschreibungen  erst  Rud.  Virchow*)  aus  dem 
Jahre  1855. 

Virchow  beschrieb  Fälle,  in  welchen  sich  das  Cholesteatom  an 
Ohreiterungen  anschloss;  der  Zusammenhang  zwischen  Geschwulsi- 
bildung  und  Ohreiterung  ist  heute  kaum  noch  umstritten;  es  ist 
vielmehr  allseitig  anerkannt,  dass  bei  der  Otitis  media  desquamativ» 


1)  Abgekürzt  vorgetragen    am  2.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congresses  dar 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  27.  Apiü  1905. 

2)  Schwartze,    Histor.  Notiz    über   das  Cholesteatom  des  Schläfenbeins. 
Archiv  f.  Ohrenheilkunde.   Bd.  53,  54. 

8)  Virchow's  Archiv.   Bd.  VIII.    S.  371. 
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uDter  besonderen  Umständen  die  Epidermis  des  Gehörganges  oder 
des  Trommelfells  in  eiternde  Mittel  ohrräume  eindringen^  daselbst 
wochern  und  geschichtete  Cholesteatommassen  produciren  kannj 
offen  ist  nur  noch  die  Frage,  ob  solche  Cholesteatome  auch  durch 
Metaplasie  der  Paukenhöhlenschleimhaut  hervorgehen  können. 

Diese  auf  Basis  einer  Otitis  entstehenden  Cholesteatommassen 
werden  als  pseudoCholesteatom  bezeichnet  und  sind  von  dem 
Cholesteatoma  verum,  der  echten  Perlgeschwulst  des  Schläfenbeines, 
schärf  zu  trennen. 

Körner^)  hat  für  das  Cholesteatoma  verum  folgende  Postulate 
aufgestellt: 

1.  Findet  sich  neben  dem  epithelialen  Tumor  keine  Perfo- 
ration und  auch  keine  Narbe  im  Trommelfell  (Fälle  von  Lucae 
und  ürbantschitsch),  so  handelt  es  sich  um  Cholesteatom. 

2.  Um  ein  Cholesteatom  handelt  es  sich,  wenn  der  Tumor, 
wie  im  Falle  von  Schwartze,  ohne  vorhergegangene  Otitis  und 
Eiterung  durch  Schädigung  des  Labyrinthes  Nerventaubheit  herbei- 
geführt hat,  lange  Jahre  bevor  er  sich  durch  Entleerung  nach 
aussen  verräth! 

3.  Um  ein  Cholesteatom  handelt  es  sich,  wenn  die  den  Tumor 
umhüllende  feine  Membran  denselben  auch  nach  der  Paukenhöhle 
hin  ununterbrochen  uragiebt  (Körn  er 's  Fall). 

4.  Um  ein  Cholesteatom  handelt  es  sich,  wenn  eine  Perfo- 
ration im  Trommelfell  vorhanden  ist,  deren  Beschaffenheit  keine 
Epidermiseinwanderung  möglich  macht  (2  Beobachtungen  Körner's, 
1  Fall  von  Blau). 

5.  Wenn  der  Tumor  an  einer  Stelle  sitzt,  bis  zu  der  nach 
unserer  jetzigen  Kenntniss  die  Epidermis  niemals  einwandert,  so 
kann  es  sich  nur  um  ein  wahres  Cholesteatom  handeln. 

6.  Wenn  die  Ohreiterung  erst  seit  kurzer  Zeit  besteht  und 
dabei  ein  so  grosser  Tumor  im  Schläfenbeim  vorhanden  ist,  dass 
die  Entstehung  desselben  nicht  erst  von  dem  Beginn  der  Ohr- 
erkrankung an  datiren  kann,  so  handelt  es  sich  um  wahres  Cho- 
lesteatom (Kuhn,  Steinbrügge  und  Körner). 

7.  Ein  wahres  Cholesteatom  liegt  nach  Kümmell  vor,  wenn 
man    bei   der  Eröffnung   des  Warzen fortsatzes  die  ganze  Apophyse 

*)  Körner,  Die  eitrigen  Erkrankungen  des  Schläfenbeins.  Wiesbaden  1899. 
S.  121.    Verlag  von  Bergmann. 

Deutsche  Gesellschaft  f.  Chirargie.  XXXIV.  Congr.   II.  32 
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von  einer  trockenen,  wachsartigen  Perlgeschwulst  erfüllt  findet,  die 
sich  in  der  wie  polirt  aussehenden,  nur  hie  und  da  etwas  buchtigen 
Wand  der  Enochenhöhle  glatt  ablösen  lässt. 

8.  Für  ein  wahres  Cholesteatom  spricht  es,  wenn  der  Tumor 
mit  gold-  oder  silberglänzenden  Cholestearinkrystallen  bedeckt  oder 
durchsetzt  ist,  oder  wenn  solche  in  grosser  Menge  beigemengt  sind 
(Fälle  von  Lucae  und  Blau). 

Wie  selten  immerhin  das  wahre  Cholesteatom  des  Schläfen- 
beines ist,  das  geht  u.  A.  aus  einer  Mittheilung  Grossmann's^) 
hervor,  nach  der  unter  578  Cholesteatomfällen  der  Berliner  König- 
lichen Ohrenklinik  höchstens  1 — 2  echte,  wahre  Cholesteatome  beob- 
achtet wurden. 

Für  diese  wahren  Cholesteatome  des  Ohres  bedürfen  wir  zur 
Deutung  der  Genese  der  zuerst  von  BuhP)  gemachten  Annahme 
einer  congenitalen  Anlage,  der  sog.  Aberrationstheorie. 

Auf  sie  sind  alle  Cholesteatome  des  Schädels  und  Gehirnes 
zurückzuführen. 

Die  Auffassung  Bennecke's,  dass  die  Zellen  des  Cholesteatoms 
endothelialer  Natur  seien,  ist  durch  Boström^),  Benda*)  imd 
Ribbert^)  als  widerlegt  zu  betrachten,  denn  es  gelang  diesen  For- 
schern, in  den  Zellen  der  Cholesteatom matrix  das  Statrum  cylin- 
dricum,  granulosum,  pellucidum,  das  Vorkommen  von  Chitin- 
körnern,  Stachfei-  und  Riffzellen,  kurz  sämmtliche  Bestandtheile 
normaler  Epidermis  nachzuweisen.  Alle  neueren  Autoren  —  ich 
nenne  noch  Pick®)  und  Gräffner*^)  —  treten  heute  für  die  Ent- 
stehung des  Cholesteatoms  aus  verlagerten  Epidermiskeimen  ein  — 
mit  Ausnahme  von  Borst®),  der  noch  an  der  endothelialen  Natur 
festhält. 

Boström  verlegt  diese  Absprengüng  in  eine  frühe  Periode 
des  Fötallebens,  frühestens  in  die  Zeit  des  Verschlusses  des  Medollar- 


1)  Grossmann,  Ein  ungewöhnlicher  Befund  bei  Cholesteatom  und  Sinus- 
thrombose.   Deutsche  med.  Wochenschr.    1903.    No.  24. 

2)  Bayer,  ärztl.  Intelligenzblatt.    1869.   No.  33. 
8)  Boström,  Centralbl.  f.  ailg.  Pathol.   Bd.  VUI. 

*)  Ben  da,  Verhandl.  d.  Berl.  med.  Ges.  1896  und  Berl.  klin.  Wochenschr. 
1904.    S.  1308. 

5)  Ribbert,  Lehrbuch  über  die  Geschwülste. 

6)  Pick,  Berliner  kUn.  Wochenschr.    1904.    S.  1308. 

7)  Gräffner,  Berliner  klin.  Wochenschr.    1904.    S.  1318. 

8)  Borst,  Lehrbuch. 
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Rohres,  spätestens  in  die  Zeit  der  Bildung  der  secundären  Gehirn- 
blasen aus  den  3  prinaären. 

Mit  der  Annahme  dieser  Aberrationstheorie  kommt  eine  alte 
Behauptung  Küster 's  und  Mikulicz'  wieder  zu  ihrem  Recht. 

Begreiflicher  Weise  kann  das  Epithel  auf  seiner  Wanderung 
überall  liegen  bleiben,  so  dass  sich  die  Tumoren  das  eine  Mal, 
nahe  an  der  Oberfläche,  extraossal,  ein  anderes  Mal  intraossal,  oder 
schliesslich  epi-  oder  intradural  entwickeln  können. 

Die  Perlgeschwülste  sitzen  am  häufigsten  an  der  Basis  des 
Gehirnes,  innerhalb  der  Pia,  deren  Maschen  der  wachsende  Tumor 
auseinander  drängt  (piale  Chloesteatome);  sie  sind  ferner  an  der 
ünterfläche  des  Gross-  wie  des  Kleinhirns,  median  oder  etwas  seit- 
lich von  der  Mittellinie,  beobachtet  worden;  bisweilen  finden  sie 
sich  in  den  Ventrikeln,  sehr  selten  in  der  Himmasse  selbst. 

Der  ungünstige  Sitz  und  die  unklare  Symptomatologie  bringt 
es  mit  sich,  dass  die  Cholesteatome  bisher  mehr  pathologisch- 
anatomisches, als  klinisch-chirurgisches  Interesse  gehabt  haben. 

Und  doch  findet  man  bei  genauer  Durchmusterung  der  Casuistik 
einige  Fälle,  in  denen  deutliche  Tumorsymptome  vorhanden  waren 
und  einige,  die  vielleicht  mit  Erfolg  hätten  entfernt  werden  können 
(s.  Oppenheim,  Himgeschwülste.  S.  20,  ferner  Pfannenmüller, 
L-D.    Giessen  1896). 

In  PfannenmüUer's  Fall  (cit.  nach  v.  Bergmann,  Hirn- 
geschwülste. S.  380)  fand  sich  ein  Cholesteatom  der  mittleren 
Schädelgrube  am  medialen  Pol  des  linken  Schläfenlappens,  dessen 
Exstirpation  nach  dem  Krause 'sehen  Ganglion  verfahren  wohl  ge- 
lungen wäre,  und  das  Gleiche  gilt  für  einen  Fall  Benda's,  bei 
dem  die  linke  Kleinhirnhemisphäre  durch  Cholesteatommassen  zer- 
stört war  (Berl.  med.  Ges.  1897). 

Dass  sich  eine  bestimmte  Art  Diagnose  bei  den  Hirngeschwülsten 
kaum  je  mit  Sicherheit  stellen  lässt,  ist  für  die  verhältnissmässig 
gutartigen  Cholesteatome  gewiss  bedauerlich. 

Nur  die  ungemein  langsame  Ent Wickelung  der  Erscheinungen, 
die  sich  stets  über  Jahrzehnte  hinziehen,  lässt  einen  Verdacht  auf 
Cholesteatom  berechtigt  erscheinen. 

Die  noch  selteneren  Cholesteatome  der  Schädelknochen  hat 
Blecher^)    vor  Kurzem    bearbeitet.     5  Fälle    konnte  er  sammeln, 

1)  Blecher;  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  70. 
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von  denen  1  das  Scheitelbein,  3  das  Stirnbein  und  1  das  Hinter- 
hauptbein betrafen. 

Sie  verliefen  unter  den  Erscheinungen  ungemein  langsam 
wachsender  centraler  Knochentumoren,  die  schliesslich  nach  aussen 
perforirten  und  zu  eiternden  Fisteln  führten;  mikroskopisch  Hessen 
sich  in  dem  Eiter  Gholesteatomraassen  nachweisen. 

Da  die  Tabula  interna  durch  diese  intraossalen  Cholesteatoroe 
verhältnissmässig  wenig  usurirt  und  ihr  Wachsthum  ins  Cavnm 
cranii  hinein  nur  unbedeutend  war,  so  waren  die  klinischen  Symp- 
tome nur  allgemeiner  Art,  sie  beschränkten  sich  auf  Kopfschmerzen 
und  Gedächtnisschwäche,  während  schwerere  Cerebralsymptome 
nur  einmal  beobachtet  wurden,  und  zwar  in  einem  Falle  Wein- 
lechner's. 

Bei  Weinlechner's  Patienten  bestanden  seit  12  Jahren  ce«s 
brale  Symptome  in  Form  von  Parästhesien,  epileptoiden  Anfällen 
und  Zwangsbewegungen.  Die  Tabula  interna  war  in  diesem  Falle 
in  grösserer  Ausdehnung  zerstört. 

Noch  seltener  als  die  enostalen  Cholesteatome  sind  die  epi- 
duralen. Ihre  Symptomatologie  deckt  sich  mit  der  der  intra- 
craniellen  Neubildungen.  Eine  ungewöhnlich  grosse  Cholesteatom- 
geschwulst  der  hinteren  Schädelgrube  habe  ich  vor  Kurzem  operirt. 

Der  46jährige  Arbeiter,  dessen  Familienanamnese  sonst  ohne  Belang  ist, 
erlitt  im  Januar  oder  Februar  1904  einen  Sturz  aas  4—5  m  Höhe,  von  dem  er 
eine  kleine  Wunde  am  Hinterkopfe  davontrug,  die  in  3  Tagen  verheilt  war; 
ausserdem  hat  3  Tage  lang  Nasenbluten  bestanden.  Da  alle  anderen  Symptome 
fehlten,  der  nie  bewusstlose  Mann  schon  nach  3  Tagen  wieder  arbeitete,  so  ist 
wohl  eine  schwere  Verletzung  kaum  vorhanden  gewesen.  Seit  dem  Unfall  aber 
ist  der  Mann  nie  mehr  so  recht  gesund  geworden;  er  klagte  über  Kopfschmerzen, 
die  im  letzten  Vierteljahre  so  stark  wurden,  dass  er  Tag  und  Nacht  keine  Ruhe 
fand,  und  dass  er  auf  der  linken  Seite  nicht  liegen  konnte.  Seit  14  Tagen  klagt 
er  über  Sehschwäche,  Schwindel  und  Erbrechen. 

Bei  der  obj.  Untersuchung  fand  sich  3  Finger  breit  über  der  Protuberaniia 
occipitalis  eine  IY2  lange  Narbe  und  4  Finger  unter  dieser  eine  zweite,  beide 
nicht  mit  dem  Knochen  verwachsen. 

1  Finger  breit  unter  der  zweiten  findet  sich  eine  stark  druckempfindlicbe 
Stelle  am  linken  Occipitale. 

Pulsation,  Geräusche,  Knittern  etc.  fehlen. 

Die  Untersuchung  des  Nervensystems  (Prof.  Oppenheim)  ergab  bei  sonst 
intacter  Sensibilität,  Motilität  und  Roflexerregbarkeit  folgende  Störungen: 

Doppelseitige  Stauungspapille  [Prominenz  rechts  ziemlich  gering,  Pap.- 
Grenzen  verwaschen,  atrophische  Färbung  kaum  angedeutet,  Links  Promineni 
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nasal  etwas  stärker  wie  rechts,  temporale  pap.  Hälfte  blass  (Dr.  Belbron)]. 
Comealreflox  wohl  links  etwas  abgeschwächt,  doch  bei  stärkerer  Reizung  ans- 
zalösen;  beim  Augenschluss  wenig  Schwanken,  das  sich  mit  der  Zeit  aber 
beruhigt.  Wenn  man  dem  Kranken  in  die  rechte  Seite  einen  Stoss  versetzt,  fällt 
er  regelmässig  nach  links  um;  beim  Stoss  in  die  linke  Seite  steht  er  ruhig. 

In  den  Endstellungen  der  Augen  nystagmusartige  Zuckungen,  die  einige 
Wochen  später  beim  Blick  nach  rechts  lebhafter  wurden,  als  beim  Blick 
nach  links.  Während  der  Unterschied  in  den  Cornealreflexen  später  nicht  mehr  zu 
constatiren  war,  wurde  die  Neigung  nach  links  zu  fallen  stärker;  es  nahm  die 
Sehschärfe  mehr  und  mehr  ab,  der  localisirte  Hinterhauptsschmerz  wurde  un- 
erträglich. DieCombination  der  beschriebenen  Symptome,  doppelseitige  Stauungs- 
papille, nystagmusartige  Bewegungen  an  den  Endstellungen,  Neigung  nach 
links  zu  fallen,  localisirter  Druckschmerz  machen  eine  intracranielle  Neubil- 
dung in  der  linken  hinteren  Schädelgrube,  vielleicht  in  der  linken  Kleinhirn- 
bemisphäre,  wahrscheinlich  (Oppenheim). 

Auf  Rath  des  Herrn  Prof.  Oppenheim  habe  ich  am  4.  4.  05  die  Eröff- 
nung der  hinteren  Schädelgrube  vorgenommen. 

Durch  3  Schnitte,  von  denen  der  obere,  horizontale  1  cm  oberhalb  der 
Linea  semicircularis  sup.  verlief,  während  die  2  seitlichen  senkrechten  nahe 
am  Proc.  mastoideus  resp.  1  cm  jenseits  der  Mittellinie  zum  horizontalen  auf- 
wärts stiegen,  wurde  ein  viereckiger  Weich theillappen  umschnitten,  dessen 
untere  Basis  in  Höhe  des  Foramen  occipitale  magnum  lag.  Der  Lappen  wird 
nach  unten  geklappt,  und  so  die  linke  Hinterhauptsschuppe  in  grosser  Aus- 
dehnung frei  gelegt. 

Nach  Abmeisselung  des  sehr  dünnen  Occipitale  kommt  man  sofort  auf 
schmutzig  braune  Tumormassen,  aus  denen  etwas  trübe  bräunliche  Flüssigkeit 
heraussickert.  Es  bleibt  Anfangs  zweifelhaft,  ob  es  sich  um  Cholesteatom 
oder  erweichtes  Sarkom  handelt.  Der  Tumor  ist  so  gross,  dass  der  Knochen 
weithin  bis  über  die  Mittellinie  sowohl,  wie  über  Linea  semicircularis  sup.  nach 
oben,  und  bis  an  den  Processus  mastoideus  nach  aussen  hin,  weggekniffen 
werden  muss. 

Da  aber  auch  jetzt  die  Grenzen  des  Tumors  noch  nicht  erreicht  sind, 
so  wird  die  Geschwulst  in  Stücken  mit  stumpfen  Löffeln  und  dem  Finger 
herausgeholt. 

Je  mehr  Geschwulstmasse  entfernt  war,  um  so  mehr  erweisen  die  nun  zu 
Tage  geforderten  meist  glänzenden  Lamellen,  dass  ein  echtes  Cholesteatom  vor- 
liegt. Nachdem  die  ganze  Geschwulst  entfernt  ist,  sieht  man,dasssie  sichzwischen 
Tabula  interna  und  Dura  entwickelt  hat,  dass  das  Felsenbein  und  der  Processus 
mastoideus  vollkommen  intact  sind. 

Die  Matrix,  welche  locker  der  Dura  adhärirt,  wird  besonders  mit  stumpfem 
Löffel  entfernt. 

Dann  zeigt  sich  ein  höchst  eigenthümliches  Bild,  das  sofort  in  situ 
stereoskopisch  photographirt  wird  (s.  Fig.). 

In  der  grossen  Schädellücke  liegt  weit  nach  vorn  gedrängt  das  Kleinhirn, 
und  darüber  der  Occipitallappen  des  Grosshirns,  beide  von  Dura  bedeckt.  Beide 
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sind  so  enorm  comprimirt,  dass  die  linke  Ilirnhalfto  ohne  Uebertreibang  auf 
Ys  der  Norm  zusammengedrückt  ist. 

Die  Geschwulst  wog  90—95  g. 

Wegen  geringer  Blutung  aus  dem  Sinus  sigmoid.  wird  ein  kleiner  Tampon 
auf  denselben  gelegt,  die  Wunde  vernäht  bis  auf  2  Drainageöffnungen. 


Tumor  exstirpirt.     Comprim.  Kleinhirn  und  Grosshirn,  von  Dura  bedeckt, 

liegt  zu  Tage. 


Der  Verlauf  war  ungemein  günstig.  Die  Kopfschmerzen  schwanden 
schnell,  die  Stauungspapille  ging  zurück,  das  Sehvermögen  besserte  sich  von 
Woche  zu  Woche. 

Nach  3  Wochen  hatte  das  Hirn  noch  nicht  seine  normale  Grösse  erreicht. 

Es  gleicht  der  Fall  einem  von  Körner  beschriebenen,  nur 
mit  dem  Unterschiede,  dass  im  Körner'schen  Fall,  abgesehen  von 
beginnender  Stauungspapille,  keine  eigentlichen  Hirnsymptome  Tor- 
handen  waren,  während  zwischen  linkem  Ohr  und  Protuberanria 
occipitalis  eine  thalergrosse,  weiche,  fluctuirende  Schwellung  äüsser- 
lich  wahrnehmbar  war. 


0  Körner,  Cholesteatoma  venum  an  der  hinteren  Schädelgrube.  Zeitschr. 
f.  Ohrenheilkunde.   Kapp  und  Moos.   Bd.  37.    S.  352. 
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Der  Befand  bei  der  Operation  war  ungefähr  der  gleiche,  wie 
der  bei  der  meinigen. 

Der  2  hühnereigrosse  Tumor  hatte  oflFenbar  schon  seit  Jahren 
bestanden;  denn  schon  lange  Zeit  wurde  Körner's  Patient  durch 
Kopfschmerzen  gequält.  Eine  intercurrirende  Influenza  mit  acuter 
Mittelohreiterung  hatte  zur  Infection  und  Vereiterung  des  Chole- 
steatoms geführt,  und  hierdurch  den  anfänglich  „nur  durch  seine 
Druckwirkung  schädlichen  Tumor  in  einen  das  Hirn  und  damit 
das  Leben  gefährdenden  Eiterherd  verwandelt". 

Dass  in  meinem  Fall  der  Tumor  wohl  auch  schon  Jahrzehnte 
bestanden  hat,  das  scheint  mir  bei  der  Grösse  der  Geschwulst 
doch  sicher  zu  sein.  Fast  unglaublich  ist  es,  wie  das  Gehirn  eine 
so  enorme  Compression  erfahren  konnte,  ohne  dass  die  geringsten 
Beschwerden  auftraten;  nur  die  sehr  langsam  zunehmende  Druck- 
wirkung vermag  diese  auffällige  Erscheinung  zu  erklären. 

Mehrfach  wird  die  Entstehung  des  Cholesteatoms  auf  ein  vor- 
aufgegangenes  Trauma  zurückgeführt. 

Man  denkt  dabei  an  die  experimentellen  Ergebnisse  Ribbert's, 
dem  es  gelang,  durch  Epidermisverlagerung  Epithelcysten  zu  er- 
zeugen. Dass  solche  Keimversprengungen  durch  Traumen  auch  that- 
sächlich  beim  Menschen  vorkommen,  das  ist  ja  bekannt;  ich  er- 
innere nur  an  die  Epithelcysten  der  Finger,  Für  die  bisher 
beobachteten  wahren  Cholesteatome  ist  jedoch  eine  solche  trauma- 
tische Entstehung  bisher  nicht  erwiesen.  Dagegen  ist  es  leicht  zu 
verstehen,  dass  die  ersten  Exemplare  einer  bereits  längere  Zeit  be- 
stehenden Neubildung  sich  unmittelbar  an  eine  Verletzung  anschliessen. 

Wenn  es  richtig  ist,  dass  bei  meinem  Kranken  nach  dem 
Sturz  die  ersten  Beschwerden,  also  erst  vor  Jahresfrist,  aufgetreten 
sind,  so  ist  das  wohl  nur  so  zu  verstehen,  dass  in  den  Tumor 
hinein  oder  in  seine  Umgebung  in  Folge  des  Traumas  eine  Blutung 
erfolgte;  durch  die  Blutung  entstand  eine  plötzliche  Vergrösserung 
der  Geschwulst;  und  während  sich  das  Hirn  bisher  dem  Drucke 
der  ungemein  fangsam  wachsenden  Geschwulst  fast  symptomlos  an- 
gepasst  hatte,  folgten  nun  der  plötzlichen  Volumszunahme  schwere 
Erscheinungen  einer  intracraniellen  Neubildung. 

So  dürfte  sich  in  meinem  und  in  anderen  ähnlichen  Fällen 
der  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Geschwulst  ungezwungen 
erklären. 
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üeber  Dauererfolge  nach  operativer 
Behandlung  des  Morbus  Basedowii'^ 

Von 

Dr.  Friedheim^ 

Oberarzt  im   Eisenbahn-Regiment  No.  III,   eommandirt   zur  ebir.  Abtbeilang  des  Krankenhai»» 
Hamburg-Eppendorf  (Oberarzt  Dr.  Kttmmell). 


Im  Jahre  1901  hat  J.  Schulz  in  einer  ausführlichen  Arbeit: 
^Zur  Frage  der  operativen  Behandlung  der  Basedow 'sehen  Krank- 
heit" 20  Fälle  von  Basedow'scher  Krankheit  beschrieben,  die 
von  Künamell  durch  Enucleation  oder  Resection  eines  Theils  der 
Struma  operativ  behandelt  worden  sind.  Schulz  konnte  schon  da- 
mals über  Erfolge  berichten,  die  sich  in  den  meisten  Fällen  über 
eine  grössere  Reihe  von  Jahren  erstreckten. 

Da  eine  wirkliche  Heilung  der  Krankheit  durch  Operation  noch 
sehr  lebhaft,  hauptsächlich  allerdings  von  inneren  Klinikern  b^ 
zweifelt  wird  und  noch  vielfach  die  Aussicht  herrscht,  die  gnten 
Erfolge  der  chirurgischen  Behandlung  ständen  in  keinem  Verhält- 
niss  zu  den  Gefahren,  die  die  Operation  an  sich  für  die  Kranken 
mit  sich  brächte,  hielten  wir  es  für  angezeigt,  unsere  Fälle  jetzt 
noch  einmal  nachzuuntersuchen  und  die  neuere  Literatur  heranzu- 
ziehen, um  den  Satz  vertheidigen  zu  können,  dass  bis  jetzt  das 
einzige,  bekannte  Mittel,  die  Basedow 'sehe  Krankheit  dauernd  zu 
heilen,  die  Operation  ist  und  dass  bei  richtiger  Technik  der  ge- 
nannte chirurgische  Eingriff  auf  jeden  Fall  nicht  häufiger  zu  einem 
unglücklichen  Ausgang  führen  wird,  als  die  Kranken  ohne  Opera- 
tion bei  einer  nur  inneren  Behandlung  ihrem  Leiden  erliegen. 

Von  unseren  Kranken,  welche  übrigens  alle  weiblichen  Ge- 
schlechtes   sind,    haben    sich    jetzt    nur  3    nicht    zur   Nachunt»- 

*)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXFV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  28.  April  1905. 
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SQchung  vorgestellt,  resp.  keinen  Bericht  an  mich  eingesandt. 
Bei  diesen  muss  ich  mich  also  auf  den  von  Schulz  zuletzt  auf- 
genommenen Befund  berufen.  Eine  Kranke  ist  4  Jahre  nach  der 
Operation  in  einem  anderen  Krankenhause  an  Tuberculose  der 
Lungen  und  des  Bauchfells  gestorben. 

Ich  gebe  zunächst  möglichst  kurz  gefasste  Auszüge  aus  den 
Krankengeschichten  unserer  Fälle  mit  den  Nachuntersuchungsbe- 
funden   und    habe    die  Reihenfolge    nach   den  Resultaten  geordnet. 

I.  Heilungen. 

1.  I.  0.  Das  24  jährige  Dienstmädchen  zeigte  bei  der  Aufnahme  am 
20.  8.  89  hochgradigen  Exophthalmus,  eine  Struma  mittlerer  Grösse,  gesteigerte 
HerzactioQ,  Puls  von  140— 180  Schlägen  in  der  Minute,  lebhaften  Tremor,  grosse 
Schwäche,  Angstgefühl,  anhaltende  Schlaflosigkeit,  Schmerzen  in  den  Beinen. 
—  Ihr  wurde  am  5.  Sept.  1889  der  linke  Drüsenlappen  theilweise  entfernt. 
Schon  nach  6  Wochen  waren  alle  Erscheinungen  zurückgegangen. 

Pat.  stellte  sich  im  März  1905  —  I5Y2  Tage  nach  der  Operation  — -  vor. 
Von  allen  Krankheitserscheinungen  besteht  allein  vielleicht  noch  ein  ganz  ge- 
ringer Grad  von  Exophthalmus. 

Von  Struma  ist  nichts  mehr  nachzuweisen.  Herzbefund  normal.  Puls 
zählt  68  Schläge  in  der  Minute,  regelmässig.  Pat.  ist  seit  I2Jahren  verheiratet; 
l  normaler  Partus,  1  Abort.  Die  in  gutem  Ernährungszustand  befindliche  Frau 
ist  dauernd  absolut  beschwerdefrei  gewesen  und  arbeitet  in  einer  eigenen 
Wäscherei,  ohne  sich  jemals  schonen  zu  müssen. 

2.  R.  P.  Bei  der  20  jährigen  Näherin  begann  schon  4  Jahre  vor  ihrer 
Krankenhausaufnahme  ein  Kräfte  verfall,  der  sie  arbeitslos  machte.  Aufnahme 
am  8.  März  94.  Stark  hervortretende  unheimliche  Glotzaugen  (Gräfe  und 
Mob  ins  -f-).  Beiderseitige  Struma.  Sausendes  Geräusch  über  Carotiden  und 
Palmonalis.  Puls  180,  klein  und  unregelmässig.  Dabei  dürftiger  Ernährungs- 
zustand, Kopfschmerzen,  Herzklopfen,  Nachtschweisse,  Dysmenorrhoe.  — -  Am 
20.  3.  94  wurde  der  rechtsseitige,  apfelgrosse  Drüsenlappen  entfernt.  Schon 
nach  4  Wochen  waren  fast  alle  subjectiven  Beschwerden  verschwunden.  Pat. 
stellt  sich  im  März  1905  —  11  Jahre  nach  der  Operation  —  vor.  Von  allen 
Basedowsymptomen  ist  keine  Spur  mehr  nachzuweisen.  Kein  Exophthalmus. 
Auch  auf  der  linken,  nicht  operirten  Seite,  ist  keine  Vergrösserung  der  Glan- 
dula thyreoidea  mehr  nachweisbar.  Spitzenstoss  in  der  Mammillarlinie 
2iemlich  stark  fühlbar.  Systolisches  Geräusch  am  lautesten  an  der  Herzspitze. 
2ter  Pulmonal  ton  accentuirt.  Herzdämpfung  nach  rechts  bis  zur  Mitte  des 
Stemums  verbreitert.  Es  handelt  sich  um  eine  allerdings  vollkommen  compensirte 
Mitralinsnfficienz.  Puls  92,  regelmässig.  Die  in  gutem  Ernährungszustand  be- 
findliche Pat.  ist  seit  7  Jahren  verheiratet,  hat  drei  normale  Partus  durchge- 
macht nnd  ihre  Kinder  selbst  genährt,  versieht  ohne  Beschwerden  ihren  Haus- 
stand. 
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3.  M.  P.  Die  45jährige  Frau  hatte  schon  vor  3  Jahren  im  Anschlass  an 
eine  Gravidität  Basedowerscheinungen,  die  aber  nach  dem  Partus  zurückgingen. 
Ihre  jetzige  Erkrankung  soll  im  Ansohluss  an  eine  Influenza  im  Frühjahr  94 
aufgetreten  sein.  Bei  der  Aufnahme  am  26.  8.  d4:  Die  abgemagerte,  anämische 
Fat.  hat  erheblichen  Exophthalmus.  Struma  rechts  stärker  als  links.  Spitzen- 
stoss  2 Querfingerbreit  ausserhalb  derMammillarlinie.  In  allen Ostien systolisches 
Geräusch,  Puls  130  Schläge  in  der  Minute,  Herzklopfen,  Angstgefühl,  Be- 
klemmungen, aufsteigende  Hitze.  — 

Am  28.  9.  94  wurde  die  partielle  Exstirpation  des  rechten  Drusenlappens 
ausgeführt.  Schon  nach  14  Tagen  war  ein  eclatanter  Rückgang  der  Erschei- 
nungen zu  constatiren. 

Jetzt,  im  März  1905  —  11  Jahre  nach  der  Operation  —  stellt  sich  die 
Fat.  vor  und  bietet  ausser  einer  leichten  Arythmie  des  Pulses  bei  dauerndem 
vollkommenen  Wohlbefinden  und  gutem  Ernährungszustand,  kein  einziges 
Symptom  der  Basedow 'sehen  Krankheit  mehr:  Kein  Exophthalmus,  keine 
Struma.  Herz  in  normalen  Grenzen,  kein  Herzgeräusch,  Puls  92  Schläge  in  der 
Minute.  Sie  verrichtet  mühelos  alle  Arbeiten  ihres  Haushaltes. 

4.  I.  W.  Die  31  jährige  Gärtnerfrau  hat  4mal  geboren,  4mal  abortirtnnd 
war  im  Anschluss  an  den  letzten  Abort  im  Januar  93  an  Basedow  erkrankt 
Bei  der  Aufnahme  am  26.  9.  94  zeigte  die  abgemagerte,  blasse,  menschenscheoe 
Frau  starken  Exophthalmus  (Gräfe  ausgesprochen  vorhanden).  Beiderseits 
grosse,  harte,  druckempfindliche  Struma  vorhanden.  Leichter  Stridor.  Puls  100 
bis  130Schläge  in  der  Minute.  Kopfschmerzen,  Schlaflosigkeit,  Appetitlosigkeil, 
Diarrhoen.  — 

Am  28.  9.  94  wurde  der  ganze  rechte  und  ein  Theil  des  linken  Drüsen- 
lappens exstirpirt  und  eine  Säbelscheidentrachea  constatirt. 

Bei  der  jetzigen  Nachuntersuchung  —  lü^/g  Jahre  nach  der  Operation  — 
stellt  sich  eine  frische,  blühend  aussehende  Frau  vor,  welche  sich  nach  der 
Operation  stets  ganz  gesund  gefühlt  hat  und  ihrem  Manne  in  seiner  Bemfs- 
thätigkcit  kräftig  hilft.  Nach  der  Operation  keine  Gravidität  mehr.  Es  ist  nichts 
von  Basedowsymptomen  mehr  vorhanden.  Kein  Exophthalmus.  Von  der  Glan- 
dula thyreoidea  ist  auf  der  linken  Seite  das  zurückgelassene  Stück  unverändert, 
eher  verkleinert,  nachweisbar.  Laryngoskopisch  wird  normale  Configaration 
der  Trachea  constatirt.  Athmung  frei.  Herz  in  normalen  Grenzen.  Kein  Ge- 
räusch. Puls  68  Schläge  in  der  Minute,  kräftig  und  regelmässig. 

5.  ü.  V.  S.  Die  40  jährige  Putzmacherin,  welche  eine  Schwester  an 
Basedowscher  Krankheit  (nicht  operirt!)  verloren  hat,  ist  wegen  dieses  Leideis 
schon  mehrere  Jahre  erfolglos  innerlich  bebandelt.  Bei  der  Aufnahme  am 
22  .1.  95  bestand  bei  der  abgemagerten,  muskelschwachen  Person  starker 
Exophthalmus  (Gräfe,  Möbius,  Stell  wag-}-).  Faustgrosse,  hauptsächlich 
rechtslooalisirte,  deutlich  pulsirende  Struma.  Herzdämpfung  nach  rechts  ver- 
breitert, starke  Herzpalpitation.  Puls,  130 — 140  Schläge  in  der  Minute,  ist  bei 
Aufregung  kaum  zu  fühlen.     Starker  Tremor,  Aufgeregtheit,  Angstgefühl.  — 

Am  23.  1.  95  wurde  die  sich  als  Gefasskropf  repräsentirende  rechte  Haute 
der  Struma  exstirpirt.  — 
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Eine  Nachuntersachung  von  Schulz  im  Februar  96,  also  l  Jahr  nach  der 
Operation,  ergab  eine  vollständige  Heilung.  Die  arbeitsfreudige,  in  befriedigen- 
dem Ernährungszustand  befindliche  Pat.  hatte  keine  Spur  von  Exophthalmus 
mehr,  kein  Herzklopfen,  keine  nervösen  Symptome.  Puls  betrug  70— 75 Schläge 
in  der  Minute. 

Diese  Patientin  wurde  dann  im  April  99  in  ein  anderes  hiesiges  Kranken- 
haus wegen  Tuberculose  der  Lungen  und  des  Bauchfelles  aufgenommen  und 
ist  an  dieser  Krankheit  am  6.  5.  99  gestorben.  Im  dortigen  Krankenjournal 
ist  von  Basedowsymptomen  nur  ein  geringer  Exophthalmus  notirt.  Von  ver- 
grösserter  Schilddrüse  war  nichts  zu  fühlen  und  ist  auch  im  Sectionsprotokoll 
nichts  notiert.  Die  Pulszahl  bei  der  Aufnahme  betrug,  trotzdem  in  Folge  des 
taberculösen  Procosses  Fieber  bestand,  nur  100. 

6.  A.  Br.  Die  38jährige  Lehrersfrau  erkrankte  im  Anschluss  an  eine 
schwere  Geburt,  welcke  künstlich  beendet  werden  musste,  vor  IY2  Jahren  mit 
allerlei  nervösen  Störungen,  aus  welchen  sich  schliesslich  das  complete  Bild 
der  Basedow'schen  Krankheit  entwickelte.  Bei  der  Aufnahme  am  16.  5.  95 
wurde  folgender  Befund  erhoben:  Deutlicher  Exophthalmus  (Gräfo-j-),  Struma 
beiderseits.  Blasendes  systolisches  Geräusch  an  den  Halsgefässen.  Puls  130 
Schläge  in  der  Minute.  Herzklopfen,  Kopfsohmerzen,  Verdauungsstörungen.  — 

Am  18.  5.  95  wurde  nach  Unterbindung  der  zuführenden  Gefässe  der 
rechte  und  linke  Strumaknoten  unter  Zurücklassung  eines  Drüsenrestes  vor  der 
lYachea  enucleirt. 

Bei  der  jetzigen  Nachuntersuchung  im  März  05  —  10  Jahre  nach  der 
Operation  —  konnte  ich  eine  vollkommene  Heilung  constatiren.  Die  Pat., 
welche  sich  in  gutem  Ernährungszustand  befindet,  hat  sich  nach  ihrer  Angabe 
stets  des  besten  Wohlbefindens  erfreut.  Kein  Exophthalmus,  keine  Struma,  kein 
krankhafter  Herzbefund.    Puls,  72  Schläge  in  der  Minute,  kräftig  regelmässig. 

7.  A.  Be.  Das  17jährige  Dienstmädchen,  welches  hereditär  nicht  be- 
lastet ist,  erkrankte  ohne  bestimmte  Ursache  allmählich  mit  Hitze  und  Frost- 
gefähl  vor  1  Jahre.  Bei  der  Aufnahme  am  3.  8.  95  bestand  beiderseits  starke 
Prominenz  der  Bulbi  (Gräfe  und  Stellwag  -|-).  Schilddrüse  massig  ge- 
schwollen, besonders  im  Mittellappen.  Herzspitzenstoss  weit  links  von  der 
Hammillarlinie  zu  fühlen.  Herzklopfen,  Pulsation  der  grossen  Gefässe.  Puls 
leicht  comprimirbar,  140  Schläge  in  der  Minute.  Zunge  trocken,  belegt,  zittert 
beim  Hervorstrecken.  — 

Am  4.  8.  95  wurde  die  partielle  Strumectomie  ausgeführt.  Schon  nach 
14  Tagen  waren  Herzklopfen  und  abnorme  Pulsation  der  grossen  Gefässe  ver- 
schwunden, Exophthalmus  geringer.  Puls  80—90  Schläge  in  der  Minute. 

Im  Mai  1900  —  5  Jahre  nach  der  Operation  —  sah  Schulz  die  Patientin 
wieder.  Sie  war  als  Dienstmädchen  in  Stellung,  in  voller  Thätigkeit,  erfreut 
aber  den  Operationserfolg.  Kein  Exophthalmus.  Keine  Struma.  Keine  Herz- 
palpitationen.  Puls  70  Schläge  in  der  Minute. 

8.  D.  E.  Das  Leiden  der  44jährigen  Lehrersfrau  begann  vor  ca  6  Jahren, 
als  anerquickliche  Familienverhältnisse  ihr  das  Leben  verbitterten.  Ihre  Hin- 
fälligkeit wurde  durch  einen  Typhus  noch  ärger.  Bei  der  Aufnahme  am  8.  8.  95 
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warde  bei  der  äusserst  schlecht  genährten  Frau  ein  hochgradiges  Exophthabnns 
festgelegt.  (Gräfe  und  Stell  wag  -|-).  Grosse  Struma,  links  faustgross^  rechts 
halb  so  gross  wie  links.  Lauter  Stridor.  Flüsterstimme.  Starker  Tremor  der 
Hände  und  Pässe.  Puls  130Sohläge  in  der  Minute.  Angstgefähl,  Schlaflosigkeit 
Bei  der  jetzigen  Nachuntersuchung  —  9Y2  Jahre  nach  der  Operation  — 
giebt  mir  die  gutgonährte,  kräftige  Frau  an,  dass  sie  dauernd  absolut  b^ 
schwerdefrei  gewesen  sei  und,  ohne  sich  schonen  zu  müssen,  ihren  HansbftU 
besorgen  könne.  Sie  spricht  mit  kräftiger,  tönender  Stimme.  Kein  Exophthalmus. 
Struma  ist  nicht  wieder  gewachsen.  Athmung  frei.  Puls  88  Schläge  in  der 
Hinute. 

9.  E.  Sp.  Der  Vater  der  löjährigen  Patientin  war  Potator;  Matter  und 
und  2  Schwestern,  ebenfalls  ein  Kind  der  ältesten  gesunden  Schwester  sollen 
an  Basedow^scher  Krankheit  leiden.  Aufnahmebefund  am  9.  10.  95:  Schlecht 
genährtes  Kind  von  blasser,  wachsartiger  Hautfarbe,  noch  nicht  menstniiTL 
Starker  Exophthalmus.  Bedeutende  Struma.  Puls  130 — 135  Schläge  in  der 
Minute.  Tremor  der  Hände,  Schmerzen  in  den  Beinen,  Schlaflosigkeit, 
Diarrhoen.  —  Am  12.  10.  95  Enucleation  des  rechten  Drüsen lappens,  von  dem 
ein  Fortsatz  bis  unter  das  Stern  um  herabreichte. 

Jetzt,  im  März  1905  —  9Y2  Jahre  nach  der  Operation  — ,  ist  die  Fat.  in 
einem  kräftigen  Mädchen  herangewachsen,  die  seit  Jahren  als  Dienstmädchen 
in  Stellung  ist.  Haut  und  Schleimhäute  gut  gefärbt.  Kein  Exophthalmus; 
auch  der  linke  Lappen  der  Thyreoidea  erscheint  nicht  mehr  vergrössert.  Km 
Tremor.  Puls  80  Schläge  in  der  Minute.  Pat.  hat  sich  dauernd  vollkommee 
wohl  befunden. 

10.  E.  M.  Die  40jährige  Arbeiterin,  von  deren  3  Geschwistern  ein 
Bruder  an  Epilepsie,  eine  Schwester  an  Schwachsinn  leidet,  hat  vor  3  Jahren 
einen  Typhus  und  vor  1  Jahr  eine  schwere  Lungenentzündung  durchgem&cht 
Bei  der  Aufnahme  am  22.  Ih  95  zeigte  die  leicht  erregbare,  anämische  PaL 
eine  auffallende  Prominenz  der  Bulbi  (Graefe  -j-),  eine  mittelgrosse,  derbe 
Struma.  Puls  120  Schläge  in  dei  Minute.  Patientin  klagt  über  Schlaflosig- 
keit, starke  Kopischmerzen,  häufiges  Erbrechen.  —  Am  23.  11.  95  wurde  ein 
kleinapfelgrosser,  rechtsseitiger  Kropfknoten  enucleirt.  Schon  nach  4  Wochen 
war  eine  eminente  Besserung  zu  constatiren. 

Bei  einer  Nachuntersuchung  durch  Schulz  im  Mai  1900  —  4Y2  ^^^^ 
nach  der  Operation  — -  war  die  Pat.  frisch  und  von  gesunder  Farbe.  Sie  hit 
ihre  schwere  Arbeit  auf  dem  Felde  angeblich  stets  in  vollem  Umfange  thnn 
können.  —  Kein  Exophthalmus.  Linker  Thyreoidealappen  nicht  vergrössert 
Puls  65—75  Schläge  in  der  Minute.  Absolutes  Wohlbefinden.  —  Jetzt  hake 
ich  die  auswärts  wohnende  Patientin  nicht  zur  Vorstellung  veranlassen  köona. 

11.  B.  L.  Die  42jährige  Lehrerin  litt  bei  ihrer  Aufnahme  am  11.  2.  9& 
schon  seit  4  Jahren  an  Struma,  Exophthalmus  und  Herzpalpitationen.  Dan 
kamen  dann  Erregungszustände,  tiefe  Depressionen,  Schweisseruptionen,  Juck- 
reiz, Hitzegefühl.  Durch  innerliche  Behandlung  mit  Hammelschilddrüse  trat 
Verschlimmerung  des  Zustandes  ein:  Abmagerung,  Tremor,  Schlaflosigkeit. 
Dauernde  Zunahme  derStruma  und  des  Exophthalmus  (Graefe,  Stell  wag -f")* 
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Puls  130—140  Schläge  in  der  Minute.  Spitzenstoss  3  Querfingerbreit  ausser- 
halb der  Mammillarlinie,  starke  Erschütterung  der  linken  Thoraxhälfte.  Garo- 
tidenklopfen  und  Venen  und  ulation.  Stimme  rauh  und  heiser.  —  Am  12.  2.  96 
Enacleation  des  ganzen,  stark  vergrösserten  rechten  Drüsenlappens.  —  Nach 
vorübergehender  Besserung  traten  dieselben  Beschwerden  wieder  auf  und  bei 
der  zweiten  Aufnahme  am  22.  2.  97  bot  die  Kranke  im  Grossen  und  Ganzen 
dasselbe  Bild,  wie  bei  der  ersten  Aufnahme.  Der  linke  Drüsenlappen  war 
mächtig  gewachsen.  —  Am  23.  2.  97  Exstirpation  des  linken  Drüsenlappens 
nach  Abtrennung  vom  Isthmus,  so  dass  nur  ein  kleiner  Rest  der  Drüse 
zarückbleibt. 

Bei  der  jetzigen  Vorstellung  im  März  1905  —  8  Jahre  nach  der  zweiten 
Operation  —  ist  die  Heilung,  welche  schon  bei  einer  früheren  Vorstellung  con- 
staiirt  werden  konnte,  in  jeder  Beziehung  bestehen  geblieben.  Die  jetzt  wohl- 
genährte Patientin,  von  frischer  Hautfarbe,  übt  dauernd  ihren  Beruf  als 
Lehrerin  mit  Arbeitsfreudigkeit  in  vollem  Umfange  aus.  Sie  hat  nicht  die 
geringsten  Klagen,  spricht  mit  klarer,  lauter  Stimme.  Das  Herz  ist  in  nor- 
malen Grenzen,  Puls  kräftig,  regelmässig,  beträgt  88  Schläge  in  der  Minute. 
Es  ist  keine  Struma  nachgewachsen.  Das  Einzige,  was  noch  an  das  über- 
standene  Leiden  erinnert,  ist  ein  ganz  geringer,  unauffälliger  Grad  von 
Exophthalmus  (Moebius  -f). 

12.  L.  P.  Das  18jährige  Hausfräulein  leidet  an  Basedow  seit  dem  Früh- 
jahr 18%  und  ist  in  einer  Nervenheilanstalt  am  Rhein  und  in  einer  medici- 
nischen  Universitätsklinik  ohne  Erfolg  innerlich  behandelt.  Bei  der  Aufnahme 
am  10.  5.  97  war  die  Patientin  ein  kachektisches,  elendes  Mädchen.  Ausge- 
sprochener Exophthalmus  (Graefe,  Moebius  -|-).  Gänseeigrosse  rechtsseitige 
Struma.  Stimme  rauh  und  etwas  heiser.  Herzdämpfung  wesentlich  nach  links 
verbreitert.  Starke  Thoraxerschütterung.  Puls  130—140  Schläge  in  der 
Minute.  Iiobhaftes  Herzklopfen.  Tremor  an  Händen  und  Füssen.  Kopfschmerz, 
Schwindel  und  Angstgefühl.  Stetiger  Schweissausbruch,  profuse  Diarrhoen.  — 
Am  12.  5.  97  wurde  die  ganze  rechtsseitige  Struma  nach  Abtrennung  hart  am 
Isthmus  entfernt. 

Bei  der  jetzigen  Nachuntersuchung  —  8  Jahre  nach  der  Operation  —  ist 
die  seit  4  Jahren  verheirathete,  blühende,  frische,  junge  Frau  noch  frei  von 
jeglichen  Beschwerden,  auch  bei  jeder  Arbeit  in  ihrem  Hausstande.  Kein 
Exophthalmus.  Keine  Struma.  Herzbefund  normal.  Puls  90  Schläge  in  der 
Minute.  Nie  mehr  Herzklopfen,  Zittern  oder  andere  nervöse  Symptome.  Ver- 
dauung geregelt.    Kein  Partus.    Menses  regelmässig. 

13.  A.  L.  Beide  Eltern  der  17jährigen  Arbeiterin  sind  an  Phthise  ge- 
storben. Ihr  Leiden  begann  im  November  97  mit  einer  rasch  zunehmenden 
Schwellung  der  rechten  Halsseite.  Bei  der  Aufnahme  am  31.  5.  98  besteht  bei 
der  äusserst  reizbaren,  erregten  Patientin  (Selbstmordversuch),  die  schon 
während  5  Monaten  mit  Thyreoidintabletten  vergeblich  behandelt  war,  ein 
starker  Exophthalmus  (Graefe  und  Moebius  -[-).  Rechtsseitige,  pulsirende 
Struma  von  etwa  Gänseeigrosse.  Starke  Herzpal pitation  und  Garotidenpulsation. 
Puls  130 — 160  Schläge   in   der  Minute.     Tremor   der  Hände,  Kopfschmerzen, 


510  II.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlangen." 

Sohwindel,  Beklemmongsgefühl,  Schweisse.  —  Am  5.  6.  98  Heraassehälen  des 
rechten  vergrösserten  Lappens  nach  Unterbindung  der  Thyreoidea  sop.  und 
inf.  Schon  bei  der  Entlassung  am  I.  7.  98  waren  die  meisten  Erscheinangen 
geschwanden. 

Bei  der  jetzigen  Nachantersachung  —  fast  7  Jahre  nach  der  Operation  — 
giebt  die  Pat.,  wolclio  seit  mehreren  Jahren  verheirathet  ist,  an,  dass  sie  sich 
nach  der  Operation  ständig  des  besten  Wohlbefindens  erfreue  and  alle  Arbeit 
ohne  Anstrengung  verrichten  Icönne.  Kein  Exophthalmus.  Keine  Schilddrosen- 
vergrössernng.  Ruhige,  regelmässige  Herzthätigkeit.  Puls  70 — 80  Schlag  in 
der  Minute.    Kein  Tremor,  nie  mehr  Schweisse,  Kopfschmerzen  u.  s.  w. 

14.  E.  P.  Die  bei  der  Aufnahme  26jährige  Köchin  leidet  seit  94  an 
Basedow:  Frühjahr  95,  nach  dreimonatigem  Aufenthalt  im  Süden,  wesentliche 
Besserung.  Sommer  98  scliweres  Recidiv.  Bei  der  Aufnahme  am  13.  3.  99 
besteht  starker  Exophthalmus  (Graefe,  Stell  wag  -|-).  Rechtsseitige  Stmma 
von  Hühnereigrösse,  linksseitige  von  Wallnussgrösse.  Schluckbeschwerden. 
Heiserkeit.  Puls  110— 120  Schläge  in  der  Minute.  Herzklopfen,  Tremor  der 
Hände,  Angstgefühl,  profuse  Schweisse.  —  Am  14.  3.  99  Herausschälong  des 
rechten  Strumalappens. 

Bei  der  jetzigen  Nachuntersuchung  —  6  Jahre  nach  der  Operation  — 
fühlt  sich  Pat.  noch  ganz  gesund  und  hat  ihren  Dienst  als  Köchin  stets  in 
vollem  Maasse  thun  können.  Nur  nach  grösseren  Anstrengungen  hat  sie  noch 
manchmal  Herzklopfen.  Kein  Exophthalmus.  Linker  Drüsenlappen  nicht  ver- 
grössert.  Herzaotion  etwas  lebhaft.  Puls  90  Schläge  in  der  Minute.  Kein 
Tremor.  Stimme  klar.  Keine  Athemnoth.  Keine  Schluckbeschwerden.  Kerne 
Schweisse. 

n.    Bedeutende  Besserungen« 

15.  E.  K.,  15jährige  Näherin,  welche  am  10.  4.  95  zur  Aufnahme  kam. 
Das  sonst  kräftige  Mädchen  war  anämisch  und  machte  einen  etwas  beschrankt« 
Eindruck.  Hochgradiger  Exophthalmus.  Glandula  thyreoidea  beiderseits  ver- 
grössert.  Stimme  heiser.  Es  besteht  linksseitige  Stimmbandparese.  Herir 
dämpfung  nicht  verbreitert;  an  der  Herzspitze  lautes  systolisches  Blasen.  Pols 
klein,  ca.  100—140  Schläge  in  der  Minute.  Starker  Tremor,  Appetitlosigkeit^ 
Diarrhoen.  —  Am  11.  4.  95  wurde  ein  ca.  hühnereigrosser  linksseitiger  Kropf- 
knoten enucleirt  und  ein  Theil  des  rechten  Drüsenlappens  exstirpirt. 

Bei  der  Nachuntersuchung  durch  Schulz  im  Jahre  1900  —  5  Jahre 
nach  der  Operation  —  zeigte  sich  bei  der  vollkommen  arbeitsfähigen  Patienü 
der  Exophthalmus  nur  in  geringem  Grade  zurückgegangen  und  an  der  rechten 
Seite  die  Thyreoidea  vergrössert  palpabel.  Die  Pulsfrequenz  betrug  100  Schlage 
in  der  Minute.  Der  Appetit  war  gut.  Kein  Tremor.  Diarrhoen  waren  nie  mehr 
aufgetreten.  Schulz  konnte  die  Pat.  als  wesentlich  gebessert  bezeicfanea. 
Jetzt  habe  ich  die  Patientin  nicht  wieder  auffinden  können,  weil  sie  nach  aus- 
wärts verzogen  ist. 

16.  L.  L.  Die  40jährige  Bäckersfrau  ist  schon  ein  halbes  Jahr  vor  der 
Aufnahme  desselben  Leidens  wegen  in  einem  andern  Krankenhaus  intern  er- 
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folglos  behandelt  und  führt  ihr  Leiden  auf  Erkältungen  und  einen  schweren 
Magendarmkatarrh  in  Folge  zu  reichlichen  Genusses  ganz  frischen  Brodes  zu- 
rück. Aufnahmebefund  am  14.  11.  95:  Es  besteht  bei  der  sehr  aufgeregten 
Fraayon  blassfahler  Gesichtsfarbe  ein  hochgradiger  Exophthalmus  (Stellwag, 
Moebins  -|-).  Pulsirende  Struma,  welche  Schluckbeschwerden  macht.  Puls 
130—140  Schläge  in  der  Minute.  Tremor,  Unruhe,  Appetitlosigkeit,  Schlaf- 
losigkeit. —  Am  15.  10.  95  wurde  eine  etwa  gänseeigrosse,  rechtsseitige 
Kropfgeschwulst  enucleirt.  —  Bei  einer  Nachuntersuchung  im  November  18% 
darch  Schulz  warde  eine  bedeutende  Abnahme  der  Prominenz  der  Bulbi  con- 
statirt.  85  kräftige,  volle  Pulsschläge  in  der  Minute.  Vollständiges  Fehlen 
der  nervösen  Symptome. 

Bei  der  jetzigen  Nachuntersuchung  —  9Y2  Jähre  nach  der  Operation  — 
ist  die  Patientin,  welche  den  ganzen  Tag  in  ihrem  Geschäft  thätig  ist,  noch 
ganz  zQfrieden  mit  dem  Erfolg  der  Operation.  Ihr  Schlaf  ist  gut;  es  bestehen 
weder  Schluckbeschwerden,  noch  Zittern,  noch  sind  je  wieder  Verdauungs- 
beschwerden aufgetreten,  doch  hat  Pat.  bei  Aufregungen  immer  noch  über 
Herzklopfen  und  Kopfschmerzen  zu  klagen.  Es  ist  kein  Exophthalmus  zu  con- 
statiren,  dagegen  ein  linksseitiger,  ziemlich  bedeutender  Strumalappen,  der 
Pnlsation  zeigt.  Sehr  lebhafter  Herzspitzenstoss  in  der  Mammillarlinie.  Nach 
rechts  keine  Herzverbreiterung.    Puls  120,  leicht  unregelmässig. 

m.    Massige  Besserungen. 

17.  E.  B.  Das  21  jähr.  Bauernmädchen  führt  ihre  Erkrankung  auf  einen 
schweren  Gelenkrheumatismus  zurück.  Bei  der  Aufnahme  im  Juni  1894:  Ex- 
ophthalmus (Graefe,  Stellwag  -j-).  Linksseitige  Struma  vom  Zungenbein  bis 
Stemom  herabreichend.  Lautes  systolisches  blasendes  Geräusch  über  allen 
Herzostien.  Herzaction  durch  die  Kleider  sichtbar;  Puls  bis  zu  170  Schlägen 
in  der  Minute.  Starker  Tremor  in  allen  Gliedern;  Kopf-  und  Muskelschmerzen; 
Schweisse.  —  Am  10.  5.  94:  Enucleation  eines  linksseitigen  kl  ei  nap  feigrossen 
Stmmaknotens.  —  Noch  2  Jahre  nach  der  Operation  konnte  bei  einer  Nach- 
untersuchung von  Schulz  eine  vollkommene  Heilung  in  subjectiver  und  ob- 
jectiver  Beziehung  constatirt  werden. 

Bei  der  jetzigen  Nachuntersuchung  —11  Jahre  nach  der  Operation  — 
bestehen  doch  wieder  in  gewissem  Grade  Basedowsymptome:  Massiger  Ex- 
ophthalmus (Moebius  -[-).  Links  Struma  noch  deutlich  zu  fühlen.  Systolisches 
Herzgeräusch.  Puls  140  Schläge  in  der  Minute.  Kloinschlägiger  Tremor  der 
geschlossenen  Augenlider  und  vorgestreckten  Hände.  Patientin  hat  noch  über 
zeitweise  Kopfschmerzen  und  Schweissaasbruch  zu  klagen ;  sie  fühlt  sich  dabei 
aber  noch  vollkommen  erwerbsfähig  und  verrichtet  ständig  ihre  schwere  Arbeit 
in  ländlichem  Betriebe. 

18.  A.  L.  Die  26 jähr.  Näherin  erkrankte  ein  halbes  Jahr  vor  der  Auf- 
nahme im  Anschluss  an  eine  Influenza  an  Basedow.  Aufnahmebefund  am 
2.  8.  95.  Ausgesprochener  Exophthalmus  (Graefe  -j-)-  Kleinapfelgrosse  Struma 
rechts.  Puls  auf  130  Schläge  beschleunigt.  Tremor  in  Händen  und  Füssen. 
Herzklopfen,  Athemnoth,   Kopfschmerzen,  ziehende  Schmerzen  in  Armen  und 
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Beinen.  —  Am  5.  8.  95  Enacleation  des  rechtsseitigen,  parenchymatösen, 
kleinapfelgrossen  Kropf  knotens.  —  Nach  vorübergehender  Besserung  der  Sym- 
ptome kehrten  alle  Erscheinungen  und  Beschwerden  der  Krankheit  in  alter 
Starke  wieder.  Der  linke  und  mittlere  Lappen  der  Schilddrüse  hatten  sich  in- 
zwischen stark  vergrössert.  Patientin  wurde  längere  Zeit  vergeblich  ionerlich 
behandelt  Sie  kam  im  Novbr.  1897  wiederum  zur  Aufnahme.  Am  22.  II.  97 
Exstirpation  des  grössten  Theils  der  linken  Strumahälfte.  Guter  Erfolg:  Pols 
dauernd  unter  90,  subjectives  Wohlbefinden.  —  Bei  der  Nachuntersochong 
durch  Schulz  im  April  1900  war  der  linke  Drüsenlappen  wieder  gut  apfel* 
gross  geworden  und  damit  waren  auch  die  früheren  Basedowsymptome,  wenn 
auch  nicht  so  hochgradig  wie  damals,  zurückgekehrt.  Zu  einer  nochmaligen 
ihr  damals  vorgeschlagenen  Operation  konnte  sich  die  Patientin  noch  nicfat 
entschliessen. 

Jetzt,  im  April  1905  —  7 Y2  '^^hre  nach  der  2.  Operation  —  theilt  mir 
die  Patientin,  die  sich  inzwischen  nach  Danzig  an  einen  Ingenieur  verbeiraihet 
hat,  schriftlich  mit,  sie  habe  keine  Glotzaugen  mehr,  die  linksseitige  Kropf- 
geschwulst habe  sich  wieder  etwas  verkleinert,  Athemnoth  und  Zittern  seien 
wesentlich  besser,  wie  in  früheren  Jahren,  jedoch  habe  sie  noch  bei  kleinstoo 
Aufregungen  über  Kopfschmerzen  und  Herzklopfen  zu  klagen. 

19.  M.  B.  Die  Mutter  des  20jähr.  Dienstmädchens  soll  im  WochenM 
an  den  Folgen  der  Basedow'schen  Krankheit  gestorben  sein.  Bei  der  Patientin 
hat  sich  eine  Struma  nach  dem  Absetzen  ihres  vor  2  Jahren  geborenen  Kindes 
entwickelt.  Allmälig  stellten  sich  die  Symptome  der  Basedow'schen  Krankheit 
ein.  Bei  der  Aufnahme  am  7.  7.  97  wurde  bei  der  blassen,  massig  genährten 
Pat.  festgestellt:  Hochgradiger  Exophthalmus  (Graefe  angedeutet,  Moebios^ 
Stellwag  -}-).  Beiderseits  Stauungspapille  mittleren  Grades.  Erhebliche 
Struma  beiderseits,  rechts  mehr  wie  links.  Puls  fast  constant  134  Schläge  in 
der  Minute.  Empfindung  von  Pulsation  im  Augeninnern.  Herzklopfen,  Athem- 
beschwerden,  Nachtschweisse.  —  Am  IL  12.  97  Exstirpation  der  rechts- 
seitigen Struma.  Bei  einer  Nachuntersuchung  durch  Schulz  2^4  Ja^^  nach 
der  Operation  wurde  subjectiv  und  objectiv  vollkommenes  Genesensein  der 
Patientin  constatirt.  Der  linksseitige,  zurückgelassene  Strumalappen  hatte  sich 
verkleinert. 

Bei  der  jetzigen  Nachuntersuchung  —  acht  Jahre  nach  der  Operation  — 
mussto  ich  doch  wieder  einen  Rückfall,  allerdings  nicht  annähernd  so  schv» 
wie  die  primäre  Erkrankung,  constatiren.  Kein  Exophthalmus  (MoebiüSg^ 
ring).  Keine  Stauungspapille.  Links  besteht  wieder  eine  ziemlich  erheblich« 
Struma,  Herzstoss  stark.  Pulsation  der  grossen  Halsge fasse.  Pals  circa 
90  Schläge  in  der  Minute.  Pat.  hat  nach  körperlichen  Anstrengungen  über 
Herzklopfen  zu  klagen.  Doch  ist  Athemnoth  und  Nachtschweiss  nicht  wieder 
aufgetreten.  Pat.  fühlt  sich  jedenfalls  noch  weit  besser,  als  vor  der  Operation. 

IV.   Todesfall. 

20.  J.  G.  Die  23jährige  Verkäuferin  kam  nach  4monatiger,  erfolgloser 
innerer  Behandlung  am  26.  3.  00  zur  Aufnahme.    Kräftiges  Mädchen  in  gate« 
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Ernährungszustand.  Exophthalmus  beträchtlich  (Graefe,  Stell  wag  -]-). 
Gänseeigrosser  rechter  Strumalappen.  Herzverbreiterung.  Systolisches  Geräusch 
über  allen  Ostien.  Puls  120—130  Schläge  in  der  Minute.  Tremor.  Herz- 
klopfen, Angstzustände.  —  Am  30.  3.  Exstirpation  des  rechten  Strumalappens. 
—  Nach  vorübergehender  Besserung  stellen  sich  die  alten  Beschwerden  wieder 
ein.  Der  linke  Drüsenlappen  wächst  sichtlich.  —  Am  15.  5.  00  Entfernung 
der  hühnereigrossen  linken  Strumahälfte.  Nur  der  Isthmus,  gut  wallnussgross, 
bleibt  zurück.  —  In  den  nächsten  Tagen  traten  schwere  tetanische  Zustände 
auf,  die  nach  Gabe  von  Thyreoidintabletten  am  9.  Tage  verschwanden.  Am 
10.  Tage  plötzlich  Herzcollaps  und  Exitus. 

Von  unseren  20  Fällen  sind  also  14  vollkommen  geheilt  und 
zwar  beträgt  der  Zeitraum  der  zwischen  Operation  und  letzter 
Nachuntersuchung  liegt,  um  es  noch  einmal  übersichtlich  zusammen 
zu  fassen: 


In 


15V2 
11 

IOV2 
10 

9V2 
8 

fast  '; 
6 
5 

4V2 
4 


Jahre 


Eall  (1)  .     . 
Fällen  (2,  3) 
Fall  (4)   .    . 
Fall  (6)   .    . 
Fällen  (8,  9) 
Fällen  (11,  12) 
Fall  (13) 
Fall  (14) 
Fall  (7) 
Fall  (10) 
Fall  (5) 

Gebessert  sind  durch  die  Operation  5  Fälle  und  zwar  2  da- 
von (15,  16),  bei  denen  von  der  Operation  bis  zur  letzten  Nach- 
untersuchung 5  bezw.  9V2  Jahre  verflossen  sind,  soweit,  dass  sie 
nie  mehr  ärztliche  Hülfe  gebraucht  haben  und  ihren  Beruf,  die 
eine  als  Näherin,  die  andere  als  Leiterin  und  Verkäuferin  in  ihrer 
Bäckerei  stets  in  vollem  Umfange  haben  ausüben  können. 

In  3  Fällen  (17,  18,  19)  ist  zwar  auch  eine  Besserung  vor- 
banden, die  die  Patientinnen  selbst  voll  anerkennen,  indem  die 
schwersten  vor  der  Operation  unerträglichen  Erscheinungen  nicht 
wieder  gekehrt  sind,  jedoch  bestehen  bei  ihnen  noch  so  ausge- 
prägte Basedowsymptome,  dass  wir  diesen  Patientinnen  geraten 
haben,  sich  noch  einer  Operation  zu  unterziehen. 

Ein  Todesfall  in  Folge  der  Operation  war  zu  beklagen  (20). 
Ob  dieser  Tod  dadurch  zu  erklären  ist,  —  die  Section  hat  über  die 
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Todesursache  keine  Auskunft  gegeben  —  dass  zu  wenig  secer- 
nirende  Drüsensubstanz  zurückgeblieben  ist  oder  aber,  dass  der 
Organismus  zu  viel  Hämatome  des  giftigen  Blutes  der  Basedow- 
kranken aufgesaugt  hat,  kann  nicht  entschieden  werden.  Die 
Thatsache,  dass  die  schweren  tetanischen  Zustände  durch  Gabe 
von  Thyreoidintabletten  zurückgingen,  berechtigt  jedenfalls,  mehr 
der  erstgenannten  Erklärung  zuzuneigen. 

In  Deutschland  war  Rehn  der  erste,  welcher  sich  an  die 
Operation  des  Kropfes  bei  ßasedow'scher  Krankheit  wagte  und  im 
Jahre  1884  über  Heilerfolge  berichtete.  Da  man  damals  noch 
allgemein  glaubte,  die  Struma  sei  nur  ein  Symptom  der  Basedow- 
schen Krankheit,  wurden  seine  Mittheilungen  mit  grösstem  Zweifel 
aufgenommen.  Die  Moebius 'sehe  Auffassung,  die  dieser  im  Jahre 
1886  ausgesprochen  hat,  dass  die  Basedow'sche  Krankheit  auf 
einer  krankhaften  Hyperactivität  der  Schilddrüse  resp.  auf 
Hypersecretion  derselben  beruhe,  dass  also  die  Thätigkeit  der 
Schilddrüse  das  Krankheitsbild  hervorrufe,  gewann  erst  allmählich 
Anhänger.  Jetzt  sind  von  Chirurgen  schon  ganze  Reihen  von 
Basedowoperationen  ausgeführt  und  zwar  mit  derartigen  Erfolgen, 
dass  diese  eine  der  wesentlichsten  Stützen  der  Moebius'schen 
Theorie  bilden. 

Es  wird  dem  Operateur  in  den  meisten  Fällen  gelingen,  schon 
vor  Beginn  der  Operation,  jedenfalls  während  des  Eingriffs,  sich 
darüber  klar  zu  werden,  welches  der  kranke  oder  kränkste  Theil 
der  Drüse  ist,  und  er  wird  nicht  fehlgehen,  wenn  er  zunächst  von 
dem  am  meisten  vergrösserten  Drüsenlappen  Theile  exstirpirt,  unter 
Umständen  diesen  in  toto  entfernt.  Sind  die  beiderseitigen  Drüsen- 
hälften in  gleicher  Weise  vergrössert,  können  natürlich  für  die 
Wahl,  welche  Seite  zunächst  in  Angriff  genommen  werden  soU, 
keine  Vorschriften  gemacht  werden. 

Dem  Einwurf,  dass  durch  die  Operation  ja  nur  ein  Theil  der 
kranken  Drüse  entfernt  werden  dürfe  und  daher  die  Prodoction 
der  giftigen  Schilddrüsenstoffe  doch  andauere,  ist  schon  Moebias 
durch  die  Erklärung  begegnet,  dass  es  sich  dabei  eben  um  eine 
Frage  der  Quantität  handle.  Diese  Quantität  richtig  zu  bestimmen, 
dass  einerseits  so  viel  kranke  Schilddrüse  fortkommt  oder  ausge- 
schaltet wird,  dass  der  Organismus  mit  dem  Rest  des  Giftes 
fertig  werden  kann,    dass  andererseits  nicht  zu  viel  weggenommen 


Friedheim,  Dauererfolge  nach  operat.  Behandl.  des  Morbas  Basedowii.  515 

wird,  nm  den  nnglucklichen  Ausgang  in  Folge  Ausfallserscheinun- 
gen zu  vermeiden,  ist  der  schwierigste  und  wichtigste  Punkt  bei 
der  operativen  Behandlung  der  Basedow 'sehen  Krankheit.  Daher 
ist  der  Rath  Koch  er 's  durchaus  beherzigenswerth,  man  möge  die 
Operation  lieber  unter  Wegnahme  kleinerer  Theile  mehrmals  aus- 
fahren, als  durch  zu  ausgedehnte  einmalige  Operation  den  Kranken 
der  Gefahr  der  Ausfallserscheinungen  aussetzen. 

Man  nimmt  eine  Giftwirkung  des  Blutes  der  Basedowkranken 
an  und  denkt  sich,  dass  die  öfter  auftretenden  bedrohlichen  Er- 
scheinungen im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Operation,  die  als 
Steigerung  von  Basedowsymptomen  zusammen  gefasst  werden  können, 
durch  Resorption  der  Hämatome  hervorgerufen  werden.  Daher  ist 
es  bezüglich  der  Technik  der  Operation  von  grosser  Bedeutung, 
dass  eine  möglichst  kleine  Wundfläche  gesetzt  wird  und  dass  die 
Blutstillung  die  exacteste  ist.  Sehr  empfehlenswerth  ist  in  diesem 
Sinne  die  von  Kocher  häufig  geübte  und  auch  von  Kümmell  mehr- 
mals ausgeführte,  der  Exstirpation  vorhergehende  Unterbindung  der 
zuführenden  Gefässe,  der  Arteria  thyreoidea  sup.  und  inf. 

Auch  unsere  5  Fälle,  in  denen  bei  der  Nachuntersuchung  nur 
eine  Besserung  zu  constatiren  war,  bestätigen  die  Richtigkeit  der 
Annahme,  dass  die  Menge  der  restirenden  Struma  das  ausschlag- 
gebende für  den  Erfolg  der  Operation  ist,  denn  während  bei  allen 
unseren  geheilten  Fällen  von  einer  auch  nur  theilweise  vergrösserten 
Thyreoidea  nichts  mehr  zu  constatiren  war,  fiel  bei  den  erwähnten 
5  Fällen  eine  nicht  unbedeutende  Struma  auf,  die  nach  der  Opera- 
tion sich  nicht  zurückgebildet  hätte  oder  nach  einiger  Zeit  wieder 
nachgewachsen  war. 

Einen  unserer  schönsten  Heilerfolge  (11),  der  jetzt  8  Jahre 
nach  der  letzten  Operation  constatirt  werden  konnte,  möchte  ich 
noch  besonders  hervorheben.  Bei  der  ersten  Operation  wurde  der 
rechte  Drüsenlappen  enucleirt.  Ein  Jahr  nach  der  Operation  waren 
die  Krankheitserscheinungen  in  derselben  Schwere  vorhanden,  wie 
vor  der  Operation.  Der  linke  Drüsenlappen  war  mächtig  gewachsen. 
Nun  wurde  der  linke  Drüsenlappen  exstirpirt  und  absolute  Dauer- 
heilung erzielt.  Dieser  Fall  bildet  einen  schlagenden  Beweis  für 
die  Berechtigung  der  Behauptung,  dass  erst  nach  Entfernung  einer 
bestimmten  Menge  Schilddrüse  Dauerheilung  erreicht  werden  kann. 
So  können  wir  hoffen,    dass,    wenn  die  drei  Patientinnen,  bei 
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denen  durch  die  Operation  noch  nicht  ein  befriedigendes  Besoltat 
erzielt  wurde,  sich  einer  neuen  Operation  unterziehen  wordeD,  wir 
auch  bei  ihnen  Heilung  erreichen  würden.  Bei  einem  von  diesen 
(18)  scheint  es  sich  allerdings  um  einen  ganz  besonders  hart- 
näckigen Fall  zu  handeln,  denn  hier  trat  auch  nach  der  2.  Opera- 
tion wieder  ein  Recidiv  auf.  Wir  würden  uns  aber  nicht  scheuen 
in  einer  dritten  Operation  vollkommene  Heilung  anzustreben. 

Im  Jahre  1900  hatte  Rehn  bei  schweren,  operativ  behandelten 
Basedowfällen  eine  Heilung  von  50  pCt.,  eine  Mortalität  von  22,1  pQ. 
festgestellt.  Wir  dagegen  haben  bei  unseren  schweren  Fällen  das 
Resultat:  70pCt.  Heilungen,  5  pCt.  Mortalität. 

Betrachten  wir  zum  Vergleich  die  Statistiken  grösserer  deutscher 
Kliniken  aus  den  letzten  Jahren: 

V.  Mikulicz 
Krönlein 
Kocher 
König 

Wir  finden  also  bei  Allen  im  Grossen  und  Ganzen  ein  annähend 
gleich  gutes  Resultat.  Bedenken  wir  dagegen,  dass  nach  Statistiken 
bei  nur  innerlicher  Behandlung  von  Dauerheilungen  fast  nie  die 
Rede  ist,  die  Mortalität  des  Leidens  aber  auf  etwa  12  pCt.  be- 
rechnet wird,  so  dürfte  doch  wohl  die  Berechtigung,  wenn  nicht 
die  Verpflichtung  zum  operativen  Eingriff  zum  mindesten  in  solch«! 
Fällen,  die  der  innerlichen  Behandlung  trotzen,  keinem  Zweifei 
unterliegen. 
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Die  operative  Behandlung  der  eitrigen 
Meningitis  '\ 

Von 

Dr.  Hermann  Kümmell, 

L  ehir.  Obennt  des  AUgemeiDen  Kr&nkenh&nses  Hamborg-Eppendorf. 


M.  H.!     Die  Fortschritte,    welche  wir  bei  der  operativen  Be- 
handlung  der   eitrigen    Bauchfellentzündung,    die    günstigen   Heil- 
erfolge,   welche    wir  bei  der  tuberculösen  Peritonitis  erzielt  haben, 
Hessen  es  naheliegend  erscheinen,    auch    bei  den  erkrankten  Hirn- 
häuten   durch   ein    activeres    operatives    Vorgehen    als    bisher   da 
Besserung  oder  Heilung  zu  erzielen,  wo  sonst  nichts  zu  hoffen  ist. 
Durch    breite  Eröffnung    der  Bauchhöhle   suchen    wir   bei  der 
septischen  Peritonitis   nach  Möglichkeit  dem  Eiter  Abfluss  zu  ver- 
schaffen und  dadurch  die  Natur  in  ihrer  Heilkraft  zu  unterstützen. 
Dass  wir  nicht  alle  toxischen  Massen  beseitigen  können   und  noch 
zahllose    ähnliche  Theile   zurücklassen,    wissen   wir   und  doch  er- 
zielen wir  bei  der  sonst  sicher  tödtlich  verlaufenden  Erkrankung  in 
einem  immer  günstiger  werdenden  Procentsatz  Heilung.    Was  thun 
^r   bei   der  tuberculösen  Peritonitis?     Wir  greifen  das  eigentliche 
Grundleiden  überhaupt  nicht  an,  wir  eröffnen  die  Bauchhöhle,  ent- 
fernen den  Ascites  oder,  wenn  solcher  nicht  vorhanden  ist,  machen 
wir  nichts  weiter  und  erreichen  doch,  sei  es  durch  die  veränderten 
Circulationsverhältnisse,    sei    es    durch    die   durch  den  Eingriff  er- 
folgte Hyperämie    oder   durch    andere   uns    unbekannte   Momente, 
Heilungen.     Der  Organismus  bewältigt,  wie  wir  wissen,    eben  eine 
verhältnissmässig  grosse  Menge  Infectionsstoff,    wenn    die  dazu  er- 

0  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  27.  April  1905. 
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forderlichen  Bedingungen,  welche  durch  die  fortschreitende  Erkran- 
kung mehr  und  mehr  ausgeschaltet  wurden,  durch  unser  chirur 
gisches  Eingreifen  wieder  hergestellt  oder  verbessert  werden.  AYarum 
sollten  wir  nicht  den  Versuch  machen,  diese  in  ihrer  Ursache 
uns  noch  nicht  vollständig  bekannten,  aber  factisch  bestehenden 
Erfolge  auch  bei  den  entzündlichen  Erkrankungen  des  Schädcl- 
innem,  bei  dem  allerdings  noch  viel  empfindlicheren  Gehirn  und 
seinen  Häuten  in  ausgedehnterem  Maasse  zu  erzielen  als  bisher, 
indem  wir  auch  hier  durch  breite  Eröffnung  der  starren  knöchernen 
Wände  möglichst  günstige  Heilbedingungen  schaffen.  Die  wenigen 
derartigen  Eingriffe,  welche  wir  bei  der  tuberculösen  Meningitis  zu 
machen  Gelegenheit  hatten,  waren  bei  dem  elenden  Zustand  des 
Patienten  ohne  Erfolg.  Ob  wir  bei  diesem  Leiden  überhaupt  durch 
Eröffnung  der  Schädelcapsel  nach  Analogie  der  Behandlung  der 
Bauch  fei  Ituberculose  jemals  Erfolge  erzielen  können,  lasse  ich 
dahingestellt.  Jedenfalls  sehen  wir  nach  der  Trepanation  dnrci 
die  Herabsetzung  des  Hirndrucks  einen  vorübergehenden  Erfolg, 
welcher  sich  durch  Nachlassen  der  Benommenheit,  durch  Frei- 
werden des  Sensoriums  und  Abnahme  der  Schmerzen  docomentirt; 
Wirkungen,  welche  weitere  in  dieser  Richtung  anzastellende  Heil- 
bestrebungen bei  einem  sonst  absolut  tödtlichen  Leiden  immerhin 
des  Versuchs  werth  erscheinen  lassen.  Auch  die  in  letzter  Zeit  aos 
unserm  Krankenhause  von  Lenhartz  mitgetheilten  Heilungen  von 
Cerebrospinalmeningitis,  welche  durch  Lumbalpunction  errmcht 
wurden,  reden  einer  activen  Therapie  bei  den  entzündlichen  Er- 
krankungen der  Gehirn-  und  Rückenmarkshäute  das  Wort  Ich 
würde  bei  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis,  wenn  die 
Lumbalpunction  nicht  zum  Ziele  führt,  eine  breite  Eröffnung  der 
Schädeldecke  resp.  der  Wirbelsäule  für  erfolgversprechend  halten 
und  versuchen. 

Bei  der  circumscripten  eitrigen  Meningitis  hat  man  mehrfach 
versucht,  durch  Freilegen  der  erkrankten  Hirnhäute  Heilung  fl 
erzielen,  und  in  der  Literatur  der  letzten  Jahre  finden  wir  nebe« 
manchen  Misserfolgen  auch  günstig  verlaufende  Fälle.  Allerdings 
handelt  es  sich  fast  ausschliesslich  um  otitische  Meningitiden  oder 
um  eitrige  Gehirnhautentzündungen  im  Auschluss  an  compliciite 
Schädelfracturen,  bei  denen  das  vorhandene  Leiden  die  Art  des 
Eingriffes  vorschrieb.  Von  der  fortgeleiteten  circumscripten  otogenea' 
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Meningitis,  welche  oft  unter  den  Erscheinungen  einer  allge- 
meinen Hirnhautentzündung  einhergeht,  sind  eine  Anzahl  von 
Fallen  bekannt,  welche  durch  ein  mehr  oder  weniger  ausgiebiges 
chirurgisches  Eingreifen  geheilt  wurden.  So  sahen  Hinsberg  und 
Brieger  nach  blosser  Eröffnung  des  Ohres  ohne  Trepanation  die 
meningitischen  Erscheinungen  zurückgehen;  letzterer,  sowie  Cohn, 
sahen  nach  der  Lumbalpunction  die  im  Anschluss  an  Ohrenleiden 
entstandenen  eitrigen  Meningitiden  sich  bessern.  Lucae  und 
Jansen  sahen  eine  eitrige  Leptomeningitis  des  Schläfenlappens 
nach  Spaltung  der  Dura  und  Drainage  zur  Ausheilung  kommen. 
Witzel  führte  in  zwei  Fällen  von  umschriebenen  Phlegmonen  der 
Convexität,  welche  sich  im  Anschluss  an  Mastoidoperationen  und 
Preilegung  der  Mittelohrräume  entwickelt  hatte,  ausgedehnte  Tre- 
panationen aus.  Im  ersten  Falle  wurde  ein  fünfmarkstückgrosser 
Abscess,  welcher  sich  nach  den  Gehirnwindungen  hin  ausdehnte, 
nach  handtellergrosser  Craniotomie  eröffnet  und  mit  einem  Gaze- 
tampon drainirt.  Bei  dem  Patienten  trat  nach  12  Tagen,  durch 
eine  wahrscheinlich  in  Folge  von  Lösung  des  Tampons  hervor- 
gerufene Meningitis  der  Tod  ein.  Der  zweite  Patient,  bei  dem 
die  rechte  Schläfenschuppe  fast  vollständig  entfernt  und  die  Dura 
gespalten  war,  genas  nach  etwa  sechswöchentlichem  Krankenlager 
und  ging  zwei  Monate  später  an  einem  neuen  Abscess  des  Schlaf en- 
iappens  trotz  Eröffnung  desselben,  zu  Grunde. 

Bertelsmann  erzielte  bei  einer  otogenen  Meningitis,  bei 
welcher  durch  die  Lumbalpunction  trübe  Flüssigkeit  entleert  wurde, 
durch  Trepanation  Heilung.  Bei  der  Operation  wurde  ein  sub- 
duraler Abscess  gefunden,  aus  dem  ein  Esslöffel  Eiter  entleert 
wurde.  Derselbe  lag  dem  Tegmen  tympani  auf.  Dieser,  sowie 
ein  Theil  der  Pyramide  and  der  Warzenfortsatz  waren  mit  Eiter 
gefüllt.  Aus  der  Literatur  lässt  sich  noch  eine  grosse  Zahl  von 
Fällen  geheilter  otogener  Meningitiden  sammeln.  Ich  erwähne  nur  die 
günstigen  Erfolge,  über  welche  Macewen  in  seiner  ausführlichen 
Bearbeitung  der  eitrigen  Erkrankung  des  Gehirns  und  Rückenmarks 
berichtet.  Von  zwölf  Fällen  infectiös  eitriger  circumscripter  Lepto- 
raengitis  wurden  sechs  operirt  und  geheilt;  von  diesen  war  in  fünf 
Fällen  die  mittlere,  in  einem  die  hintere  Schädelpartie  befallen. 
Auch  wir  haben  in  den  früheren  Jahren  in  drei  Fällen  otogener 
Eiterungen  nach  Aufmeisslung  des  Warzenfortsatzes  und  der  Mittel- 
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ohrräume,  sowie  breiter  Trepanation  des  Schläfenbeines  und  Spal- 
tung der  missfarbig  verfärbten  Dura  Heilungen  bei  Patienten, 
welche  das  Bild  schwerer  Meningitis  boten,  erzielt. 

Im  allgemeinen  wird  jetzt  darin  Uebereinstimmung  herrschen, 
dass  bei  der  otogenen  circumscripten  Meningitis,  um  eine  solche 
handelt  es  sich  wohl  in  fast  allen  mitgetheilten  Fällen,  nach  Aus- 
schaltung des  primären  Eiterherdes  durch  eine  ausgedehnte  Tre- 
panation, Incision  der  Dura  und  Drainage  dem  Eiter  nach  ausseB 
Abfluss  verschafft  werden  rauss  und  dass  dadurch  dem  Patienten 
die  günstigsten  Aussichten  zur  Heilung  gegeben  werden,  jedenfalls 
weit  bessere  als  durch  eine  exspectative  Therapie.  Dieselbe 
Ansicht  vertrat  Hinsberg  auf  der  letzten  Naturforscherversamm- 
lung in  Breslau,  gestützt  auf  zwölf  aus  der  Literatur  zusammen- 
gestellte Fälle,  bei  denen  durch  das  erwähnte  chirurgische  Ein- 
greifen achtmal  Heilung,  viermal  wesentliche  Besserung  erzielt 
wurde. 

Auch  bei  der  durch  complicirte  Schädelfracturen  entstandenen 
echten  Meningitis  wird  man  durch  breite  Freilegung  der  inficirten 
Dura  und  Spaltung  derselben  eventuell  mit  Entfernung  zerstörter 
missfarbiger  Gehirnpartien  den  einzig  gangbaren  chirurgischen  W^ 
einschlagen,  um  dadurch  Erfolg  zu  erzielen,  wenn  ein  solcher 
überhaupt  noch  möglich  ist.  üeber  einen  derartigen  günstig  vcr- 
verlaufenen  Fall  berichtet  Witzel.  Der  durch  ein  Sprengstöck 
geschaffene  fünfmarkstückgrosse  Defect  des  linken  Schädelbeins 
war  durch  einen  Jodoformgazetampon  geschlossen.  Es  hatte  sich 
eine  langsam  fortgeschrittene  meningeale  Phlegmone,  ein  inter- 
meningealer  Abscess  entwickelt,  welcher  durch  Erweiterung  der 
ursprünglichen  Oeffnung  und  Gegenöffnung  sowie  Drainage  zur 
Heilung  gebracht  wurde. 

Bei  der  diffusen  eitrigen  Meningitis  liegen  die  Verhältnisse 
wesentlich  anders.  Einmal  ist  die  Frage,  ob  die  diffuse,  eitrige 
Leptomeningitis  überhaupt  chirurgisch  behandelt  werden  soll,  noch 
nicht  geklärt,  und  die  in  der  Literatur  uns  mitgetheilten  Fälle 
sind  immerhin  noch  sehr  spärliche.  Poirier  erzielte  bei  einer 
Schädelfractur  mit  consecutiver  Meningitis  durch  doppelte  Trepa- 
nation Heilung.  Witzel  sah  im  Anschluss  an  eine  Schädelbasis- 
fractur  mit  rechtsseitiger  Ohrblutung  eine  Meningitis  mit  Fieber, 
Erbrechen,  Nackenstarre    und   heftigem  rechtsseitigen  Kopfschmen 
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ohne  Herdsymptome  entstehen.  Durch  aasgedehnte  Schädelresection 
wurde  der  rechte  Schläfenlappen  in  Handtellergrösse  freigelegt, 
die  Dura  gespalten  und  ein  auf  den  beiden  unteren  Schläfen- 
windungen liegendes  zersetztes  Coagulum  entfernt.  Die  Arach- 
noidea  war  schmutzig-grau  infiltrirt.  Nach  Einlegen  eines  Saug- 
tampons schwanden  allmälig  die  meningitischen  Erscheinungen  and 
der  Patient  wurde  geheilt.  Ob  es  sich  hier  um  eine  ausgedehnte 
diffuse  Meningitis  gehandelt  hat,  erscheint  mir  nicht  ganz  sicher, 
da  eine  Spinalpunction  hier  nicht  vorgenommen  wurde.  Der 
Bertelsmann'sche  Fall  von  subdaralem  Abscess,  bei  welchem 
die  Lambalpunction  trübe  Spinalflüssigkeit  mit  Diplokokken  zu 
Tage  förderte,  könnte  vielleicht  in  diese  Gruppe  der  diffusen 
Meningitis  gerechnet  werden.  Bei  einem  von  Haberer  aus  der 
Eiseis berg'schen  Klinik  mitgetheilten  Fall  von  diffuser,  phleg- 
monöser Gehirnhautentzündung,  welche  von  einer  jauchigen  Phleg- 
mone im  Bereiche  des  linken  Schläfenbeines  und  einer  Periostitis 
und  Ostitis  desselben  ausgegangen  war,  wurde  durch  ausgedehnte 
Resection  des  Os  temporale  eine  wesentliche  Besserung  erzielt, 
indem  das  getrübte  Sensorium  freier  wurde  und  die  vorhandene 
Parese  der  Extremitäten  sich  besserte.  Nach  später  eingetretener 
Verschlimmerung  des  Proccsses  trat  trotz  weiteren  chirurgischen 
Eingriffs  der  Tod  ein.  Die  Section  stellte  eine  ausgedehnte  jauchige 
Meningitis  fest. 

Macewen  berichtet  in  seinem  angeführten  Werk  über  sechs 
Fälle  von  Cerebrospinal-Leptomeningitis,  von  denen  fünf  operirt 
und  einer  geheilt  wurde.  Durch  Lumbalpunction  wurde  in  den 
erwähnten  Fällen  die  Cerebrospinal-Leptomeningitis  zwar  nicht  als 
sicher  feststehend  erwiesen,  jedoch  scheinen  die  klinischen  Symptome 
und  die  Befunde  bei  der  Operation  für  eine  diffuse  Erkrankung  zu 
sprechen.  Macewen  spricht  die  Hoffnung  aus,  dass  bei  einer 
frühzeitigen  Diagnose  und  dementsprechenden  Operation  noch 
bessere  Resultate  erzielt  werden  können.  Wenn  über  die  Aus- 
dehnung der  Erkrankung  von  der  Himbasis  bis  zur  Cauda  equina 
die  klinischen  Symptome  Aufschluss  geben  könnten,  räth  er  von 
einer  Operation  als  aussichtslos  ab.  Durch  die  jetzt  allgemein  ein- 
geführte Lumbalpunction  ist  die  Diagnose  die  Verbreitung  der 
Erkrankung  auf  die  Rückenmarkshäute  durch  Entleerung  von 
eitriger  Spinalflüssigkeit   zu    stellen.     Dies    war   auch    bei  unserm 
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Patienten  der  Fall.  Wir  führten  nach  der  diffusen  Ausbreitung 
die  Operation  mit  Erfolg  aus. 

Es  handelte  sich  um  einen  im  Anschluss  an  eine 
Schädelbasisfractur  entstandenen  schweren  meningi- 
tischen  Process,  bei  welchem  durch  Lumbalponctioa 
Eiter  entleert  wurde.  Durch  doppelseitige  Trepanation 
wurde  Heilung  erzielt. 

Ein  sonst  gesunder,  33  Jahre  alter  Mann  fiel  am  24.  December  Torigen 
Jahres  von  der  elektrischen  Strassenbahn  auf  den  Hinterkopf  und  war  eine 
Zeit  lang  bewusstlos.  Nachdem  er  sich  in  den  ersten  beiden  Tagen  leidlich 
wohl  gefühlt  hatte,  stellte  sich  mehr  und  mehr  zunehmendes  Scbwindelgefühi 
sowie  starke  Kopfschmerzen,  besonders  im  Hinterkopf  und  in  der  Stirn  ein. 
Auch  bestand  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  auf  dem  rechten  Ohr, 
Lähmungserscheinungen,  Verändeningen  an  den  Augen  waren  nicht  vorhandeii. 
Als  auffallendstes  Symptom  bezeichnet  der  Patient,  dass  er  in  den  ersten 
Tagen  nach-  dem  Unfall  reichlich  wässerige  Flüssigkeit  aus  der  Nase  Terloreo 
habe.  Am  6.  Tage  nach  dem  Unfall,  am  30.  12.  04,  wurde  der  Kranke  wegen 
Zunahme  der  Beschwerden  in  das  Eppendorfer  Krankenhaus  anfgenomnen. 
Ich  erwähne,  dass  er  noch  zum  Aufnahmepavillon  gehen  konnte.  Die  wesent- 
lichsten Klagen  bezogen  sich  auf  lebhafte  Kopfsohmerzen  im  Hinterkopf  und  in 
der  Stirn.  Lähmungserscheinungen  irgend  welcher  Art  waren  nicht  vorhanden. 
Veränderungen  an  den  Augen  fehlten,  Schwerhörigkeit  im  rechten  Ohr,  V«- 
letzung  des  Trommelfells  nicht  nachzuweisen.  Die  Diagnose  wurde  auf 
Schädelbasisfractur  mit  Durchtrennung  der  Lamina  cribrosa  und  der  Sieb- 
beinzellen gestellt  Die  dadurch  hervorgerufene  Communication  des  Daral- 
raums  mit  der  Nase,  die  mehrere  Tage  aus  derselben  entleerten  grossen 
Mengen  Cerebrospinalflüssigkeit  sprechen  dafür.  Bei  Behandlung  mit  £is  ond 
Bettruhe  nahmen  die  Kopfschmerzen  nicht  ab,  steigerten  sich  vielmehr  in  den 
beiden  folgenden  Tagen  immer  mehr.  Dazu  gesellte  sich  vom  3.  Tage  ab  eine 
ausgesprochene  Benommenheit  des  Sensoriums;  die  Temperatur  sti^  »" 
demselben  Tage,  am  1.  1.  05,  auf  40^,  Puls  nicht  wesentlich  verlangsamt 
Am  folgenden  Tage,  am  2.  1.,  bestand  vollkommene  Benommenheit,  »»• 
geprägte  Nackensteifigkeit  und  Strabismus.  Die  ausgeführte  Lumbalpunrtia 
entleerte  bei  einem  Druck  von  235  mm  20  ccm  dickeitriger  Flüssigkeit  Aa 
3.  1.  reagirte  Patient  nicht  mehr  auf  Anrufen,  lag  mit  starrem  Nacken  absoto 
bewusstlos  da,  liess  Urin  unter  sich  gehen  oder  musste  katheterisirt  werden. 
Puls  fadenförmig,  klein,  ca.  60.  Die  Lumbalpunktion,"  die  hauptsächlich  « 
diagnostischen  Zwecken  ausgeführt  war,  hatte  auf  den  Zustand  des  Fat  nidit 
den  geringsten  Afifect  gehabt.  Am  andern  Morgen,  am  4.  1.,  also  am  5.  Tap 
nach  der  Aufnahme,  machte  der  Kranke  den  Eindruck  eines  Moribnnden. 
Stertoröses  Athmen,  tiefste  Benommenheit,  intensive  Nackenstarre,  Tempera^ 
von  39.  Puls  klein,  fadenförmig,  verlangsamt.  Schlafl"  herabhängende  Exö^ 
mitäten,  keine  ausgesprochenen  Herdsymptome. 

Als  letztes  Mittel,  das  sicher  verlorene  Menschenleben  zu  retten,  suchtet 
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vir  durch  ausgiebige  Eröffnung  der  Scbädelhöble  eine  Druckcntlastung  herbei- 
zaführen  und  dem  durch  die  Lumbalpunction  festgestellten  Eiter  Abfluss  zu 
yerschaffen.  Da  es  sich  um  eine  vor  allen  basale  Meningitis  handeln  musste, 
machten  wir  an  2  tieferen  Puncten,  an  beiden  Seiten  des  Hinterhauptbeins  über- 
greifend in  die  Ossa  parietalia  je  eine  ca.  5  Markstückgrosse  Trepanationsöffnung^ 
um  event.  anch  noch  eine  Eröffnung  des  Wirbelcanals  folgen  zu  lassen.  Narkose 
war  bei  dem  schwer  benommenen  Patienten  kaum  nöthig.  Nach  Freilegung  der 
Dara,  welche  unter  starkem  Druck  stand,  spalteten  und  excidirten  wir  die^ 
selbe  in  ganzer  Ausdehnung  der  Knochenöffnung. 

Die  stark  injicirte  und  trüb  belegte  Arachnoidea  trat  zu  Tage,  nur  ge- 
ringe Mengen  eitrig- trüber  Flüssigkeit  entleerten  sich.  In  beiden  Schädelöffnungen 
wurden  möglichst  weit  in  die  hintere  Schädelgrnbe  reichende  Gazestreifen 
eingelegt,  die  Hautknochenlappen  zurückgebracht  und  die  Haut  mit  Nähten 
geschlossen,  nachdem  eine  genügend  grosse  Oeffnung  zum  Herausführen  der 
Drainage  und  der  Knochen  herausgefräst  war. 

Am  andern  Tage  war  das  Befinden  des  Patienten  auffallend  besser,  der 
Puls  war  kräftiger,  das  Sensorium  weniger  benommen,  Schlucken  noch  un- 
möglich, Temperatur  38,8.  Am  2.  Tage  nach  der  Operation  ergab  die  Lumbal- 
panction  noch  trübe  Flüssigkeit,  am  6.  Tage  war  sie  vollkommen  wasserklar, 
Druck  150  mm. 

In  den  folgenden  Tagen  machte  die  Besserung  rasche  Fortschritte,  am 
5.  Tage  war  Patient  fieberbrei  und  die  bis  dahin  nothwendige  Sondenfütterung 
konnte  ausgesetzt  werden,  da  die  Benommenheit  soweit  geschwunden  war,  dass 
er  auf  Anrufen  horte  und  die  dargebotene  Nahrung  schluckte;  eine  deutlich 
ausgesprochene  linksseitige  Fascialis  Lähmung  war  vorhanden.  10  Tage  nach  der 
Operation  schon  war  Patient  vollkommen  klar,  er  verstand  die  an  ihn  ge- 
richteten Fragen,  war  schmerzfrei,  zeigte  guten  Appetit  und  schlief  ruhig;  je- 
doch zeigte  sich  eine  ausgesprochene  Schreib-  und  Sprachstörung.  Pat.  konnte 
nur  einzelne,  sich  immer  wiederholende  Worte  zur  Antwort  geben,  verstand 
aber  entschieden  alle  an  ihn  gerichteten  Worte.  Langsam  besserte  sich  auch 
dieser  Zustand;  die  ersten  Schreibversuche  am  25.  11.,  also  3  Wochen  nach 
der  Operation,  zeigten,  dass  Patient  einige  Worte  deutlich  niederschreiben 
konnte,  dass  jedoch  der  Inhalt  des  versuchten  Briefes  vollkommen  verworren 
mit  sich  immer  wiederholenden  Worten  war.  Diese  Schreib-  und  Sprach- 
störungen schwanden  allmälig  innerhalb  der  nächsten  14  Tage,  waren  also  fünf 
bis  sechs  Wochen  nach  der  Operation  beseitigt.  Die  Schädelnarbe  war  geheilt, 
die  Drainage  allmälig  am  10.  Tage  entfernt.  Mitte  Februar  wurde  Patient  voll- 
kommen gesund  und  arbeitsfähig  entlassen. 

M.  H.!  Ich  wurde  nicht  wagen,  Ihnen  über  einen  einzelnen 
Fall  hier  zu  berichten,  wenn  derselbe  nicht  von  principieller  Be- 
deutung wäre  und  einen  Beitrag  zur  erfolgreichen  operativen 
Behandlung  einer  diffusen,  bis  zur  Gauda  equina  reichenden 
eitrigen  Leptomeningitis  lieferte.  Ich  gebe  zu,  dass  es  sich  bei 
diesem    geheilten    Patienten,    bei   welchem    im  Anschluss    an  eine 
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ausgesprochene  Schädel basisfractur  die  lofection  durch  die  Nase 
erfolgte,  um  einen  anfangs  mehr  subacuten,  nicht  stürmischen  Ver- 
lauf handelte,  zumal  da,  allerdings  nur  auf  einem  Ausstrichpräparat, 
keine  Culturen  gewachsen  waren  und  das  entnommene  Blut  sich 
ebenfalls  als  steril  erwies.  Andererseits  war  das  klinische  Bild 
ein  so  schweres,  alle  Symptome  einer  diffusen  Meningitis  in  sich 
schliessendes  und  der  durch  die  Lumbalpunction  entleerte  Eiter 
ein  die  weite  Verbreitung  des  Processes  einwandsfrei  so  bewei- 
sender, dass  an  der  Diagnose  nicht  mehr  gezweifelt  werden  konnte 
und  die  Prognose  eine  absolut  schlechte  sein  musste.  Der  Erfolg 
des  chirurgischen  Eingriffes  war  ein  momentan  und  dauernd  gün- 
stiger. Er  spricht  entschieden  für  die  Ansicht  derer,  welche  auch 
bei  diffuser  eitriger  Leptoraeningitis  activ  einzugreifen  rathen  und 
den  bisherigen  noch  mehrfach  vertretenen  Standpunkt,  nach  wel- 
chem von  einer  chirurgischen  Therapie  in  derartigen  Fällen  nicht 
viel  zu  hoffen  ist,  aufzugeben  wünschen.  So  sprach  sich  Gussen- 
baur  beispielsweistj  in  einer  Sitzung  der  Wiener  Aerzte  im  Ja- 
nuar 1902  dahin  aus,  dass  die  Behandlung  der  Meningitiden  in 
Zukunft  der  chirurgischen  Therapie  gehöre,  v.  Bergmann  da- 
gegen ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  bei  den  durch  Operation  ge- 
heilten Fällen  von  infectiöser  Meningitis  um  Entleerung  von  durch 
Eiterkörperchen  getrübten  Liquor  cerebrospinalis  handelte,  dass  die 
Infection  durch  den  Staphylococcus  pyogenus  albus,  nicht  den  aureus 
bedingt  sei.  Bei  dieser  ersten  Art  der  Infection  hält  es  v.  Berg- 
mann nicht  für  ausgeschlossen,  dass  durch  wiederholte  Ventrikel- 
punction  der  Gang  der  Krankheit  gehemmt  werden  könnte.  Ich 
bezweifle  nicht,  dass  wie  bei  der  ausgesprochenen  diffusen,  eitrigen 
Peritonitis  nur  einzelne  Fälle  gerettet  werden,  so  auch  bei  der 
diffusen  eitrigen  Meningitis  je  nach  der  Art  der  Infection  und  dem 
mehr  oder  weniger  stürmischen  Verlauf  zunächst  die  Heilungen 
noch  zu  den  Ausnahmen  gehören  werden.  Dass  aber  überhaupt 
die  Möglichkeit  vorhanden  ist,  durch  breite  Eröffnung  der 
Schädeldecke  auch  in  schweren  Fällen  Heilung  zu  erzielen,  wo 
sonst  nichts  zu  hoffen  ist,  wird  uns  veranlassen  müssen,  in  mög- 
lichst frühen  Stadien  der  entzündlichen  Erkrankungen  der  Hirn- 
häute einzugreifen  und  zu  versuchen,  die  Natur  in  ihren  Heil- 
bestrebungen dadurch  erfolgreich  zu  unterstützen. 

Ich    habe    es    unterlassen,    alle  in  der  Literatur  mitgetheilten 
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Fälle  von  diffuser  Meningitis,  in  denen  ein  operativer  Eingriff  ausgeführt 
warde,  zu  sammeln  und  mitzutheilen  und  habe  mich  nur  auf  die 
wenigen  mir  wichtig  erscheinenden  Angaben  beschränkt. 

Auch  in  zu  weit  vorgeschrittenen  Fällen,    bei    denen  eine  de- 
finitive Beilung  nicht  mehr  möglich  ist,  kann  durch  Eröffnung  der 
koöchernen  Hülle  und  Spaltung    der  Dura    eine    wesentliche    sub- 
jective  Erleichterung  und  Besserung  der    objectiven  Symptome  er- 
zielt werden.     Dies  zeigte  sich  in  überraschender  Weise  bei  einem 
dem   Erankenhause    überwiesenen    Mädchen    von    27    Jahren,    bei 
welcher  ein  Tumor  des  Kreuzbeins    anderweitig   operirt  war.     Die 
nach    der  Operation    zurückgebliebene    Fistel    verursachte  Anfangs 
keine  Beschwerden,    dann    heftige  Schmerzen.     Aus  der  über  dem 
Kreuzbein    sitzenden    Fistel    entleerte  sich  reichlich  Eiter,  die  ein- 
geführte Sonde  gelangt   in  den  Wirbelkanal    und  stösst  in  grosser 
Ausdehnung   auf   rauhen  Knochen.     Durch  Drainage    und  Tampo- 
nade  nach    Erweiterung    der    Fistel   wurde  zunächst  versucht,  die 
vorhandene    Eiterretention    und    das    Fieber    zu  beseitigen,  jedoch 
ohne  wesentlichen  Erfolg.     Die  Temperatur    stieg  in  den  nächsten 
Tagen  auf  40,5  in  Folge    der   in   das  ßeckenbindegewebe  verbrei- 
teten   ausgedehnten    Phlegmone.      In    der    folgenden    Nacht    tritt 
lebhafte    Unruhe    und    Benommenheit     ein,     dann     tiefer    Sopor, 
Genickstarre,    Puls    160,    Temperatur    fast    41.      Es    hatte    sich 
eine  deutliche  cerebrospinale  Meningitis  ausgebildet.     Lumbalpunc- 
tion  entleerte  bei  einem  Druck  von  200  mm  trübe  eitrige  Flüssig- 
keit.    Bei    dem    traurigen    Zustand    der    Patientin    schien  in  «iner 
ausgedehnten    Eröffnung    des    Wirbelkanals     und     Freilegung    der 
inficirten    Rückenmarkshäute    die    einzige  Möglichkeit  einer  Besse- 
rung  des    Zustandes    zu  liegen.     Dem  Fistelgange  folgend,  wurde 
der  Wirbelkanal  bis  zum  2.  Lendenwirbel   breit    eröffnet;    es    ent- 
leerte sich  übelriechender  Eiter,  die  Dura  missfarbig  belegt,  wieder 
in  ganzer  Ausdehnung   gespalten;    auch  Arachnoidea    injicirt    und 
eitrig  belegt.     Wie  zu  erwarten,  war  es  nicht  möglich,  die  Wirbel- 
säule bis  zu  einer  nicht  inficirten  Stelle  der  Meningea    freizulegen, 
da    der   Process    auf   die    Gehirnhäute    übergegangen   war     Nach 
reichlichen  Infusionen  erholte  sich  Patientin,  schon  am  Abend  war 
das  Sensorium  frei,  sie  reagirte  auf  Anrufen.    Puls  130.     Am  an- 
deren   Morgen    hatte    Patientin    ein   vollkommen  freies  Sensorium, 
die    Kopfschmerzen    hatten    vollkommen    nachgelassen,    Erbrechen 
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war   nicht   mehr   vorhanden,  Nackenstarre  fast  vollkommen  besei- 
tigt.    Am  Abend  nahm  die  Schwäche  der  Patientin  zu,  ohne  dass 
meningitische  Symptome  wieder  aufgetreten  wären;    am    folgenden 
Tag  trat  der  Exitus  ein.     Die  Section  bestätigte  unsere  Annaihme, 
ausgedehnte     eitrige     Oerebrospinalmeningitis,      Beckenphlegmone, 
Pelveoperitonitis    und    Pericarditis.     Auch    in    diesem    Fallp  war 
der    momentane    Effect    der   Operation    ein  ganz  auffallender,  die 
meningitischen    Erscheinungen,    die    Benommenheit,    Kopfschment, 
Nackenstarre  schwanden  sofort,  Puls  wurde  besser  und  das  Fieber 
war    auf    38,0    heruntergegangen.     Wenn    Patientin    trotzdem   zo 
Grunde  ging,    so  war  bei  der  Schwere  der  Allgemeininfection  und 
der  langen  Dauer  der  Erkrankung  die  Widerstandsfähigkeit  und  die 
Heilkraft  der  Natur  erschöpft.     Immerhin    liefert  auch  dieser  Fall 
einen  Beweis  für  die  auffallend  günstige  Wirkung    der   breiten  Er- 
öffnung   des  Wirbelkanals    auf    die    meningitischen    Erscheinungen 
und  bestätigt  das    oben   Gesagte,    möglichst    frühzeitige    Eröffnung 
der  Schädelhöhle  oder  des  Wirbelkanals,  event.  beider,  sobald  nie- 
ningitische  Symptome  hervortreten.     Auch    bei   weiter  vorgeschrit- 
tenen Fällen  sollte  man  noch  einen   operativen  Eingriff  vornehmen 
und  den  Versuch  zur  Rettung  des  sonst  doch  verlorenen  Patienten 
wagen. 
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(Aus  der  Kgl.  chirurg.  Üniv.-Klinik  Bonn.) 

Technik,  Wirkung  und  specielle  Indication 
der  Rückenmarks-Anästhesie  '\ 

Von 

Dr.  Alfred  Bönitz, 

Bonn. 


Die  Rückenmarks-Anästhesie  in  ihrer  jetzigen  Form  kann  als 
eine  praktisch  durchaus  brauchbare  Methode  der  Anästhesirung 
empfohlen  werden.  Die  beiden  Fortschritte,  der  sie  dies  verdankt, 
sind  die  Erfindung  des  Stovains  und  die  Einführung  der  Neben- 
nierenpräparate.  Unser  ürtheil  stützt  sich  auf  eine  eigene  Beob- 
Ächtung  von  407  Fällen,  von  denen  102  mit  Stovain,  7  mit 
Eacainum  lacticum,  die  übrigen  mit  Cofain  ausgeführt  wurden. 
Nach  unseren  Erfahrungen  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
die  Lumbalanästhesie  mit  Stovain  unter  Zusatz  von  Nebennieren- 
Präparat  die  bei  weitem  beste  Form  der  Lumbalanästhesie  darstellt. 
Ein  so  anästhesirter  Kranker  bietet  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
folgendes  überraschende  Bild  dar:  er  liegt  da  mit  einer  groiss- 
artigen  Schroerzlähmung  der  ganzen  unteren  Eörperhälfte,  die  die 
grössten  Operationen  auszuführen  gestattet.  Er  macht  im  übrigen 
einen  durchaus  normalen  Eindruck;  weder  Blässe  des  Gesichts  noch 
Uebelbefinden,  Erbrechen  und  dergl.  deuten  darauf  hin,  dass  eine 
Vergiftung  stattgefunden  hat.  Dieses  ideale  Bild  der  Anästhesie, 
das  auch  später  meist  nicht  durch  Kopfschmerzen,  Erbrechen  und 
sonstige  Unannehmlichkeiten  getrübt  wird,  zeigen  ca.  80  pCt. 
unserer  Fälle.  Bei  dem  übrig  bleibenden  Rest  wurden  Blässe  des 
Gesichts  und  Erbrechen  als  Begleiterscheinungen,  Uebelbefinden,  das 
sich  öfters  bis  zum  Erbrechen  steigerte,  und  Kopfschmerzen  als 
Nacherscheinungen  beobachtet.  Im  Vergleich  mit  den  Erscheinungen, 
die  wir    bei  Verwendung  von  Cocain  zu  sehen  gewohnt  sind,    sind 

*)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie,  29.  April  1905. 
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die  äblen  Wirkungen  des  Stovains  jedoch  ganz  ausserordentiid 
verringert,  der  Art,  dass  sie  viel  seltener  und  in  viel  erträglicherer 
Form  auftreten.  Auch  ein  Vergleich  mit  der  InhalatioDsnarkose 
fällt,  was  die  genannten  Erscheinungen  betrifft,  wesentlich  za 
Gunsten  der  Lumbalanästhesie  mit  Stovain  aus. 

Bier's  Methode  gilt  vielfach  als  eine  launenhafte  Methode; 
bald  erhält  man  mit  wenig  Cocain  hochgehende  Anästhesien,  bald 
mit  einer  grösseren  Menge  des  Mittels  unvollkommene,  niedrige 
Schmerzlähmungen,  oder  diese  bleiben  oft  auch  ganz  aus.  Will 
man  dieser  Unsicherheit  abhelfen,  so  muss  man  zunächst  ihre  Ur- 
sache kennen;  diese  sollen  deshalb  in  den  folgenden  Zeilen  dargestellt 
werden;  und  im  Anschluss  sollen  zum  Theil  erprobte  Mittel,  zom 
Theil  Vorschläge  angegeben  werden,  wie  man  sich  von  der  Laune 
der  Methode  freimachen,  und  wie  man  im  Gegentheil  die  Aus- 
breitung der  Anästhesie  willkürlich  beeinflussen  kann.  Um  es 
gleich  vorweg  zu  nehmen:  Diese  Untersuchungen  haben  gezeigt, 
dass  die  Ausbreitung  der  Anästhesie  nicht  von  individuellen  Dispo- 
sitionen oder  von  refractärem  Verhalten  gegenüber  dem  verwandten 
Anästheticum,  sondern  von  der  Ausbreitung  der  anästhesirenden 
Lösung  abhängt,  und  dass  diese  wiederum  durch  ganz  bestimmte 
anatomische  und  mechanische  Verhältnisse  bedingt  wird. 

Die  Vortheile,  die  sich  uns  bei  consequenter  BerücksicbtiguDg 
dieser  Verhältnisse  bei  der  Ausführung  der  Lumbalanästhesie  bieten, 
bestehen  darin: 

1.  Dass  die  Misserfolge  auf  ein  Minimum  beschränkt  werden, 
ja  dass  wir  hoffen  können  sie  ganz  zu  vermeiden; 

2.  dass  wir  mit  viel  geringeren  Mengen  des  Anästhetiöims 
auszukommen  vermögen.  Hierdurch  wird  einmal  die  Intoxications- 
gefahr,  auf  der  andern  Seite  die  Häufigkeit  und  die  Starke  der 
Nacherscheinungen  verringert. 

3.  Dass  wir,  wenn  es  nöthig  ist,  mit  grösserer  Sicherheit  höher 
gehende  Anästhesien  erzielen  können;  dies  bedeutet  eine  weseDtficie 
Vergrösserung  des  Anwendungsgebietes  der  Lumbalanästhesie. 

Den  besten  Weg  der  Untersuchung  weist  uns  eine  genaoe  Ana- 
lyse jedes  einzelnen  Falles  eines  Misserfolges.  Leider  sind 
die  Angaben  in  der  Literatur  fast  ausnahmslos  für  diesen  Zweck 
nicht  zu  verwerthen,  da  sie  sich  meist  auf  die  Zahl  der  Misserfolge 
und  der  beabsichtigten  Operationen  beschränken,  aber  auf  die  mass- 


A.  Dönitz,  Technik,  Wirkung  a.  spec.  Indicat.  d.  Riiokenmarks-Anästh.    529 

gebenden  Factoren  (Art  des  Liquorabflusses,  Lage  der  Canülenspitze 
im  Arachnoidealsack,  Lagerung  u.  s.  w.)  gamicbt  eingehen. 
Unsere  Misserfolge  sollen  in  2  Gruppen  betrachtet  werden: 

1.  Halbseitige  Anästhesien; 

2.  Ausbleibende  oder  unvoUkonamene  Anästhesien. 

ad  1.  Halbseitige  Anästhesien    sind  schon  früher    häufiger  be- 
obachtet worden  und  wurden  meist  mit  der  Lage  in  Beziehung  ge- 
bracht,   die    die  Kranken    bei    oder  gleich  nach  der  Injection  ein- 
genommen   hatten.     Braun    schreibt   in    seiner  Monographie   über 
locale  Anästhesie,    die  während  der  Drucklegung  dieses  Vortrages 
erschien,  S.  200  „Denn  auf  diese,  die  abhängige  Seite,  wirkt  das 
injicirte  Anästheticum  manchmal  stärker  als  auf  die  andere.^    Auch 
Bier  und   ich   wiesen    in   unserer  Veröffentlichung   über  Rücken- 
marks-Anästhesie auf  den  gleichen  Zusammenhang  hin.    Die  weitere 
Untersuchung  dieser  Frage  zeigte,  dass  allerdings  ein  gewisser  Zu- 
sammenhang mit  der  Lagerung  besteht,  dass  aber  die  Ursache  der 
Erscheinung  nicht  der  Wirkung  der  Schwere  zuzuschreiben  ist,  wie 
wir  und  wohl  auch  andere  Beobachter  annahmen;    denn  ohne  An- 
nahme der  Schwerewirkung  wäre   zunächst   eine  Bevorzugung  der 
anteren  Körperhälfte    durch    das  Anästheticum    nicht  verständlich. 
Den  Typus    der  Erscheinung    bot    ein  Kranker,    der    der   Lumbal- 
anästhesie drei  mal  unterworfen  wurde.    Er  lag  dabei  stets  auf  der 
gesunden  Seite.     Das  eine  Mal  wurde  nur  das  gesunde  Bein  an- 
ästhetisch;   das  kranke,   an  dem  operirt  werden  sollte,    fühlte  den 
Schmerz  genau  so  wie  vorher.    Beim  zweiten  Mal  war  das  gesunde 
Bein  wieder  völlig  gefühllos,  während  auf  dem  kranken  wenigstens 
eine    schlechte    Anästhesie    auftrat,    gerade    hirnreichend,    um    die 
Operation  unter  erträglichen  Schmerzen  auszuführen.    Beim  dritten 
Mal  war  die  Schmerzlähmung  symmetrisch.   Derartige  ausgesprochene 
halbseitige  Anästhesien,  bei  denen  die  eine  Seite  völlige,  die  andere 
keine  oder  schlechte  Anästhesie  aufwies,    wurden  zehn  mal  notirt. 
Sie  sind  aber  in  Wirklichkeit  wohl  öfter  aufgetreten,   da  nicht  be- 
sonders daraufhin  untersucht  wurde,  besonders  nicht,  wenn  die  Ge- 
fühllosigkeit   der    kranken  Seite   prompt  einsetzte.     Ueberraschend 
ist,  dass  die  Erscheinung  nur  bei  Punktion  seitlich  von  der  Mittel- 
linie auftrat,  während  sie  beim  Eingehen  in  der  Medianebene  selbst 
nicht    ein    einziges   Mal    beobachtet    wurde.     Viel    weniger    scharf 
spricht    sich    der   Zusammenhang    mit    der  Lagerung    aus:    drei 
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mal  war  im  Sitzen  punktirt  worden,  wo  doch  ein  Einfluss  der  Schwere 
[  nicht    construirt   werden    kann;    auch    in    diesen  Fällen   war  aber 

I  neben    der  Mittellinie   eingestochen  worden.     Wenn  überhaupt  die 

Lage  des  Kranken  eine  Rolle  zu  spielen  scheint,  so  thut  sie  es 
nur  deswegen,  weil  die  Lagerung  auch  mit  der  Einstichstelle  in 
Beziehung  steht:  am  liegenden  Kranken  gingen  wir  nämlich  fast  stets 
neben  der  Mittellinie,  beim  sitzenden  fast  stets  in  der  Mittellinie  ein. 
Die  drei  halbseitigen  Anästhesien  bei  sitzender  Stellung  des 
Kranken  sprechen  mit  aller  Entschiedenheit  für  eine  andere  Ur- 
sache als  die  Schwere;  und  die  ganze  Erscheinung  wird  auf  das 
allereinfachste  durch  Injections versuche  an  der  Leiche  erklärL 
Man  entferne  einer  Leiche  die  Bogen  der  Lumbal-  und  unteren 
Dorsal-Wirbel,  ohne  die  Dura  zu  verletzen,  stelle  den  normalen 
Liquordruck  her,  um  möglichst  lebenswahre  Verhältnisse  zu  haben, 
indem  man  an  einer  beliebigen  Stelle  eine  Canule  in  den  Ärach- 
noidealsack  einführt  und  sie  mit  einem  Wasserbehälter  verbindet, 
dessen  Spiegel  ca.  15  cm  über  der  Einstichstelle  liegt.  Spritzt  man 
nun  mitten  in  die  eine  Hälfte  der  Gauda  equina  langsam  2  com 
chinesische  Tusche,  so  sreht  mauj  undeutlich  durch  die  erhaltene 
Dura,  dagegen  sehr  klar,  wenn  sie  ohne  Verletzung  der  Arachno- 
idea  der  Länge  nach  gespalten  wird,  wie  sich  die  Farbe  anfangs 
fasst  ausschliesslich  nach  oben  und  unten  zwischen  den  Nerven- 
fasern ausbreitet.  Erst  später  geht  die  Tusche  mehr  in  die  Breite 
Die  Ursache  dieser  Art  der  Ausbreitung  ist  leicht  zu  verstehen. 
Die  Nervenfaserbündel  der  Oauda  liegen  mehr  oder  weniger  dicht 
aneinander  und  schliessen  zwischen  sich  längs  verlaufende  röhren- 
förmige Hohlräume  ein,  wie  man  sich  an  einem  Bündel  runder  Blei- 
stifte vergegenwärtigen  kann.  Die  Canäle  leiten  in  erster  Linie 
die  Tusche,  erst  in  zweiter  Linie  erfolgt  die  Ausbreitung  in  querer 
Richtung  durch  die  Spalten  zwischen  den  Nerven  hindurch.  Be- 
sonders scharf  prägt  sich  dieser  Mechanismus  der  Ausbreitung 
dicht  unterhalb  des  Conus  terminalis  aus,  da  hier  die  Nerven, 
die  den  untersten  Rückenmarksabschnitt  zum  Ursprung  haben,  ein 
besonders  dichtes  Bündel  bilden;  d.  h.,  sie  liegen  hier  viel  enger 
aneinander,  als  weiter  unten.  Wenn  man  hier  injicirt,  so  läuft  die 
Tusche  zwischen  den  Nerven  nach  oben  und  färbt  ausschliesslich 
diese  eine  Seite  des  Rückenmarkes;  die  andere  bleibt  gänz- 
lich ungefärbt. 
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Denkt  man  sich  nun  statt  der  Tusche  eine  anästhesirende 
Losung  eingespritzt,  so  ist  die  Entstehung  der  halbseitigen  Schmerz- 
lämung  auf  das  Einfachste  erklärt.  Nun  wird  es  auch  klar,  warum 
die  beschriebene  Erscheinung  ausschliesslich  beobachtet  würde, 
wenn  die  Punctionsstelle  neben  der  Mittellinie  lag.  Man  geräth  in 
diesem  Falle  eben  viel  leichter  seitlich  in  die  rechte  oder  linke 
Häirte  der  Gau  da.  Als  Probe  auf  das  Exempel  ist  der  eine  der 
drei  Fälle  zu  betrachten,  wo  die  halbseitige  Anästhesie  nach 
Function  im  Sitzen  aufgetreten  war.  Es  wsu*  hier  zunächst  die 
Haut  in  der  Mittellinie  durchstochen.  Die  Nadel  darauf  aber  ab- 
sichtlich ziemlich  stark  nach  rechts  geführt  worden:  es  stellte 
sich  rechts  eine  prompte  und  völlige  Anästhesie,  links  dagegen 
zögernd  eine  nur  massige  Anästhesie  ein  (Hernia  ing.  dupL) 

Nun  scheint    aber   doch    auf   den    ersten  Blick   insofern  eine 
Wirkung    der    Schwere    zu    bestehen,    als    bei    den    in    Seitenlage 
punctirten  Fällen    stets  die    abhängige  Seite    die  Analgesie    auf- 
wies.    (Das  heisst,  von  7  Fällen  5  Mal.   2  Mal  ist  leider  nicht  an- 
gegeben,   ob  die    obere    oder  untere  Seite   gefühllos    wurde.)     Ich 
besinne    mich    jedoch  bestimmt    auf  Anästhesien,    die    die  obere 
Körperhälfte  betrafen,  die  also  der  Schweretheorie  geradezu  wider- 
sprechen^).   Leider  habe  ich  jedoch  darüber  keine  Aufzeichnungen 
gemacht.    Wenn  auch  immerhin  die  untere  Körperseite  häufiger  die 
anästhetische  sein  mag,  so  hat  das  einen  einfachen  Grund.  Wir  stechen 
unterhalb  der  Mittellinie  ein,  da  hier  die  Wirbelbögen  weiter  klaflfen, 
önd  gerathen  daher  viel   leichter  in  die  untere  Caudahälfte  hinein, 
ad  2.     Es   ist   öfters  die  Beobachtung  gemacht  worden,   und 
auch  wir  fanden  es  bestätigt,  dass  bei  schnellem  Liquorabfluss  im 
Allgemeinen    gute    Anästhesien,    bei    stockendem,   langsamem  Ab- 
tropfen dagegen    auffällig  häufig  schlechte  Anästhesien  beobachtet 
werden.     Jeder,  der  einige  Lumbalpunctionen  ausgeführt  hat,  weiss 
ja,  wie  verschieden  sich  der  Liquorabfluss  gestaltet.    Einmal  spritzt 
n-  im  Strom  heraus,    ein  ander  Mal   entleert  er  sich  langsam  und 
Bögemd,    ein  Tropfen    nach    dem   andern,    oder  es  erscheint  über- 
haupt   kein  Liquor,    obwohl    die  Nadel    mit  Sicherheit   im  Arach- 
loidealsack   sich    befindet.     Man    spricht    dann    vielfach  von  dem 


1)  Anmerk.  bei  der  Correctur:  Kurzwelly  beschreibt  einen  der- 
rtigen  Fall,  wo  die  abhängige  Seite  nur  bis  zum  Knie,  die  obere  dagegen 
is  zur  Mitte  des  Rumpfes  anästhetisch  war.     D.  Zeitschr.  f.  Ghir.    Juni  1905. 
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mal  war  im  Sitzen  punktirt  worden,  wo  doch  er  ^  soll.    So 

nicht    construirt   werden    kann;    auch    in  /^    *  j  ungefähren 

neben   der  Mittellinie   eingestochen  wor|^y   r  ^  mit  welcher 

Lage  des  Kranken  eine  Rolle  zu  spif'/^.^;'  f  dass  sich  das 

I  nur  deswegen,  weil  die  Lagerung  av:;  v/  /  »ckt,  dass  ins- 

I  Beziehung  steht:  am  liegenden  Kra  ;   ' :  /  .J  essbarer  Druck- 

I  neben  der  Mittellinie,  beim  sitzp;  «  ,     '-'  *     -  indess  wird  der 

I  Die  drei  halbseitigen  Ap/;/;-^  ,-  /erraehrten  Dmk 

i  Kranken  sprechen   mit  alle;  \  '\  ^  ' 

I  Sache  als  die  Schwere;   ''  ,  ,     •'  ^c  zugeben,  aber  umgekehrt 

!  .  allereinfachste    durch    J  '  .^  xiiessen  der  Punctionsflüssigkeit 

!  Man  entferne    einer  I     .  *  ^    einen    geringen  Druck  schliessen- 

Dorsal-Wirbel,    ohne    .  .n  balan äst hesie  von  grosser  Wicbtigkeitr 

Liquordruck  her,  '  jckendem  Abfluss   fast  stets  ein  mecha- 

indem  man  an  f  vorliegt,    denn    meist    genügt   die  einfache 

noidealsack  eir        .anadel    um    sich    selbst,    ein  Vor-  und  Zarück-  , 
dessen  Spieg'  endlich    ein    erneuter    Einstich    mehr    nach  der 

nun  mitten      ^^^    ^nfi    das  langsame  Abtropfen   in  ein  Abfliessen  im 
chinesisch   ^er   sogar   im  Strahl   zu  verwandeln.    Da  wir,  wie  eben 
Dura,  d      mitgetheilt,    die    Erfahrung    gemacht    haben,    dass  bei 
idea  «'^^chten  Anästhesien  der  Liquorabfluss  sich  häufig  äusserst  lang- 
^^^yfl    vollzogen   hatte,    so  haben  wir  principiell  erst  das  MaximDin 
^^'  ^ex  Abflussschnelligkeit  erstrebt,   bevor  wir  das  Anästheticum  ein- 
^  gespritzt   haben.      Die    Fälle    sind    selten,    wo    die   beschriebenen 
Handgriffe  nicht  zum  Ziel,   d.  h.  zu  einem  raschen  Abfluss  geföhn 
hätten.      Diesem   Vorgehen    glauben    wir   es    in   erster  Linie  zu- 
schreiben   zu    sollen,   .dass    die    Zahl   unserer   Misserfolß:e  seither 
wesentlich  abgenommen  hat.    Wir  betonen  diesen  Punkt  deswegen 
ganz    besonders,    weil  in  den  meisten  Vorschriften  zur  Ausführong 
der  Lumbalpunction    angegeben   ist,    man   solle  das  ADästheticum 
injiciren,    sobald  der  Abfluss  von  Liquor  zeigt,    dass  man  in  der 
Arachnoidea  sei.    Am  weitesten  entfernt  sich  von  unserer  Vorschrift 
die  Angabe  Corning's,  der  vor  einigen  Jahren  das  Abwarten  des 
Liquorabflusses  für  ganz  unnöthig  und  das  Einstechen  der  Hohlnadel 
bis  zu  einer  berechneten  Tiefe  für  durchaus  genügend  erklärte. 

Um  diesen  Zusammenhang  zwischen  Art  des  LiquorabJöSses 
und  Grad  der  Anästhesie  zu  zeigen,  sind  nur  unsere  JeWen  uk 
Misserfolge    zu  verwerthen,    da  nur  bei  diesen  hinreichend  genaoc 
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dieser  Richtung   gemacht  wurden.     Von  ihnen 
^%^  'theilung  aus,    da  grobe  Fehler  anderer  Art 

\  ^  '**.    versehentlich    ein  Gläschen    zur  Zahn- 

^/     ^'^^^^%^  "^  ^^^  nöthigen  Cocaindosis  verwendet. 

>  ^^  ^y  Anästhesien  an  einem  Tage  hinter- 

.^'V  ^^k^.^.      %f  ^(t^\Vi    3    Minuten    lang    gekocht 

^  ^  ^^%»-      •&  allgemein  bekannte  Vorschrift. 

\\f^^^^\\,     ^  -  Misserfolg  bestätigt  wohl 

i^  1r  ^^^  *%  **  -1,    dass  Kinder    (und    erregte 

V       A^    7^  ochliessen  sind.     Diese  vier  Fälle 

;   '^  ,   '^  -  l^ast  gelegt  werden.)    Bei  den  übrig 

^-^^  ^  ist  notirt: 


aästhesie  ungenügend. 

fl  71 


7? 


nur  stellenweise  genügend. 


7?  r» 

schnelltropfend:  „ 


7?        r» 


„     reichlich:  „  schlecht. 

Bei  Fall  5,  einer  Castration,  war  der  Liquor  nicht  im  Strom, 
sondern  nur  schnelltropfend  abgeflossen;  die  Scrotalhaut  war  gut, 
Hoden  und  Samenstrang  jedoch  schlecht  anästhesirt,  eine  oft  be- 
obachtete Erscheinung,  die  sich  aus  der  Verschiedenheit  der  Inner- 
vation erklärt:  Die  Scrotalhaut  wird  vom  3.  Sacralsegment  (durch 
den  N.  pudendus),  der  Testikel  vom  1.  Lum  baisegment  (durch  den 
N.  spermat.  ext.)  versorgt;  die  Innervationsgebiete  liegen  also  um 
nicht  weniger  als  sieben  Rückenmarkssegmente  auseinander;  d.  h. 
zwischen  den  zuerst  anästhetisch  werdenden  Theilen  (hufeisen- 
förmige oder  Reithosenanästhesie),  und  dem  höchsten  Gebiet,  bis 
zo  dem  wir  die  Anästhesie  bisher  allgemein  ausgedehnt  haben 
(Inguinalhernien,  Sectio  alta).  Ebenso  erklären  sich  gewisse  kli- 
nische Beobachtungen:  „So  kommt  es,  dass  bei  Lähmungen  im 
Gebiet  des  Sacralmarkes  ....  Druck  auf  den  Testikel  zwar  keine 
Empfindung  von  Seiten  des  Scrotums,  wohl  aber  lebhaften  Hoden- 
schmerz auslöst."  (Müller.)  —  üebrigens  scheinen  hier  besondere 
Verhältnisse  vorzuliegen,  da  wir  mehrmals  trotz  sonstiger  guter 
Anästhesie  ähnlich  den  Ohnmächten  in  tiefer  Ghloroformnarkose 
beim  Zerren  am  Testikel  und  Samenstrang  (Lösen  des  Bruchsackes) 
Blässe  des  Gesichtes  und  Kleinerwerden  des  Pulses  beobachtet  haben. 
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Bei  Fall  6  war  zwar  der  Liquor,  wie  er  sollte,  im  Strom 
hervorgequollen;  nach  unseren  jetzigen  Erfahrungen  war  jedoch  die 
Cocaindosis  zu  niedrig  (0,015  statt  0,02),  insbesondere  aber  war 
keine  Beckenhochlagerung  angeschlossen,  die  wir  jetzt  principiell 
ausführen,  wie  später  erörtert  werden  soll.  Ohne  diese  beiden 
Abweichungen  von  unseren  jetzigen  Vorschriften  wäre  die  An- 
ästhesie wahrscheinlich  eingetreten. 

Selbst  aus  dieser  kleinen  Zahl  von  Beobachtungen  ist  so  viel 
ersichtlich,  dass  der  mangelhafte  Liquorabfluss  beim  Zustande- 
kommen der  Misserfolge  eine  Rolle  spielen  muss.  Der  Grund  für 
diese  Erscheinung  liegt  nun  nicht,  wie  schon  eben  erörtert,  in  den 
wechselnden  Druckverhältnissen,  sondern  wieder  in  anatomisch 
mechanischen  Bedingungen.  Die  beiden  Caudahälften  liegen  näm- 
lich nicht  dicht  an  einander,  sondern  sie  fassen  einen  schmalen, 
langgestreckten,  mit  Liquor  gefüllten  Raum  zwischen  sich,  dessen 
Breite  2 — 5  mm  beträgt  und  in  dessen  Tiefe  (von  hinten  gesehen) 
die  Spitze  des  Conus  terminalis  und  des  Filum  terminale  li^ 
Der  Spalt  ist  nach  oben  zu  breiter  als  unten.  Diese  Verhältnisse 
sind  auf  Abbildungen  der  Quincke'schen  Arbeit  „üeber  Lambal- 
punction"  (Deutsche  Klinik,  Lfg.  55,  S.  369)  sehr  anschauKch  dar- 
gestellt. Es  wäre  nicht  unangebracht,  diesen  liquorgeffillten  Raum, 
nicht  wegen  seiner  Grösse,  sondern  wegen  seiner  klinischen  Be- 
deutung etwa  als  Cysterna  terminalis  besonders  zu  bezeichnen, 
nach  Analogie  ähnlicher  Bildungen  an  Mednlla,  Klein-  und  Grosshin. 

Gelangt  man  bei  der  Function  in  diese  Cysteme,  so  wird  der 
•Abfluss  im  Strom  erfolgen.  Umgekehrt,  injicirt  man  eine  anästhe- 
sirende  Lösung  in  den  eben  beschriebenen  Spaitraum,  so  kann  »e 
sich  nach  allen  Richtungen  hin  frei  .verbreiten,  besonders  nadi 
oben  hin.  Es  werden  sämmtliche  Nerven  umspült  werden,  und  wir 
erhalten  .eine  gleichmässige,  vollständige,  hochgehende  Anästhesie. 
Sind  wir  dagegen  mit  der  Spitze  der  Hohlnadel  zwischen  die 
Nerven  der  Cauda  gerathen,  so  wird  sich  das  oft  durch  zögernden 
Abfluss  der  Gerebrospinalflüssigkeit  zu  erkennen  geben,  da  hier 
besonders  leicht  die  NadelöfFnung  durch  einen  Nerven  mechanisch 
verlegt  wird  und  der  Zufluss  zweifellos  in  diesem  RöhrensysJem 
(siehe  vorigen  Abschnitt)  aus  rein  mechanischen  Gründen  nor 
langsam  erfolgen  kann.  Das  hier  injicirte  Anästheticum  ist,  wie 
bei  den  halbseitigen  Anästhesien  beschrieben,  zwischen  den  Nerren 
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der  Cauda  gefangen,  und  kann  sich  jedenfalls  nur  schwer  aus- 
breiten. Dies  ist  der  ursächliche  Zusammenhang  der  schlechten 
Anästhesie  mit  dem  langsamen  Abtropfen  der  Cerebrospinalflüssig- 
keit.  Die  erste  Aufgabe  unserer  Technik  wird  es  also  sein 
mässen,  den  beschriebenen  Spaltraum  mit  unserer  Hohlnadel  zu 
treffen,  und  dies  erreichen  wir  dadurch,  dass  wir  uns  bei  der 
Ponction  möglichst  genau  in  der  Medianebene  halten.  Als 
Controle,  dass  wir  dies  Ziel  erreicht  haben,  dient  der  maximale 
Liquorabfluss.  Falls  der  Liquor  nur  langsam  sieh  entleert,  haben 
wir  keine  Gewähr,  dass  wir  uns  an  der  für  die  Lumbalanästhesie 
günstigsten  Stelle  befinden. 

Ein    fernerer  Grund,    warum  gerade  an  dieser  Stelle  das  An- 
ästheticum    deponirt    werden    muss,    ist    der,    dass    nur   hier    die 
Kader' sehe  Beckenhochlagerung,    von    der    wir  sehr  ausgedehnten 
Gebrauch    machen,    die  Wirkung    entfalten   kann,    die  wir  von  ihr 
verlangen,  dass  nämlich  der  durch  den  Lagewechsel  bewirkte  auf- 
steigende Liquorstrom  das  Anästheticum  mit  sich  nach  oben  nimmt. 
Denn    die  unbedingt  nothwendige  Vorbedingung  für  die  Wirk- 
samkeit der  Beckenhochlagerung  ist  die,  dass  das  Anästheticum  in 
einen  Theil    der  Liquorsäule  gepritzt  wird,   der  auch  wirklich  frei 
verschieblich    in  dem  Arachnoidealsack  liegt;    wenn  wir  es  je- 
doch zwischen  die  Fasern  der  Cauda  bringen,  so  ist  es,  wie  bei 
den  halbseitigen  Anästhesien  erörtert  ist,  zwischen  den  Nerven  ein- 
geschlossen   und    kann    deshalb  dem  Hinaufsteigen  des  Liquor  bei 
ßeckenbochlagerung   nicht    folgen.     In    der  That    liess  uns  unsere 
Beobachtung  erkennen,  dass  die  Beckenhochlagerung  schlecht  oder 
ganz    unwirksam   ist,    wo  wir  Grund  hatten  anzunehmen,    mit  der 
Hohlnadel  mitten  in  die  Cauda  hineingerathen  zu  sein  (tröpfelnder 
Liquorabfluss,  halbseitige  Anästhesie  u.  s.  w.),  wo  wir  jedoch  nach 
dem  schnellen  Abfluss  des  Liquor  vermuthen  konnten  in  den  Spalt- 
raum,   die  Cysteme,    gekommen  zu  sein;    in  diesem  Falle  machte 
sich    die  Wirksamkeit    der  Beckenhochlagerung   in  der  Regel  auch 
durch    bedeutend    weiteres  Hinaufgehen  der  Anästhesie  bemerkbar. 
Dieses  Verhalten    ist  so  eklatant,   dass  an  einem  ursächlichen  Zu- 
sammenhang nicht  gezweifelt  werden  kann 

Hier  ist  noch  einer  anderen  anatomischen  Besonderheit  Er- 
wähnung zu  thun:  die  Nerven  der  Cauda  sind  keine  peripherischen, 
gemischten  Nerven,  sondern  die  sensiblen  und  motorischen  Elemente 
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laufen  noch  völlig  getrennt.  Dabei  ist  die  topische  Anordoung 
derart,  dass  die  motorischen  Bündel  ein  kleines  Gebiet  an  der 
Vorderseite,  die  sensiblen  dagegen  das  grössere  Feld  im  hinteren 
Abschnitte  der  Gauda  einnehmen.  (Diese  scharfe  Trennung  macht 
sich  oft  bei  der  Tabes  dorsalis  bemerkbar,  bei  der  häufig  die  sen- 
siblen Wurzelelemente  bis  zu  den  Ganglien  degeneriren;  dann 
findet  sich  ausschliesslich  nur  dieses  hintere  Feld  erkrankt, 
während  das  kleine  motorische  Feld  an  der  Vorderseite  unver- 
ändert bleibt)  Da  wir  nisji  gerade  die  sensiblen  Elemente  mit 
unserem  Anästheticum  trefiFen  wollen,  so  können  wir  als  zweite 
Aufgabe  einer  zielbewussten  Technik  die  aufstellen,  die  Hohlnadel 
in  die  hintere  sensible  Abtheilung  zu  dirigiren,  und  ein  vortreff- 
liches Mittel  dazu  bietet  uns  die  Function  ohne  Mandrin.  Sowie 
man  die  Arachnoidea  durchstochen  hat,  fiiesst  dann  gewöhnlich 
sofort  die  Cerebrospinalflüssigkeit  im  Strom  ab,  sofern  man  genau 
in  der  Mittellinie  geblieben  ist  Dieses  Vorgehen  bietet  uns  neben- 
bei den  nicht  zu  unterschätzenden  Vortheil  der  Vermeidung  des 
so  schmerzhaften  Anstechens  von  Nerven,  ferner  der  Verletzung 
von  Blutgefässen,  welch'  letztere  zu  den  allerdings  seltenen,  aber 
recht  unangenehmen  Spinal-Hämatoraen  führen  kann. 

Noch  eine  zweite  anatomische  Thatsache  scheint  mir  an  dieser 
Stelle  erwähnenswerth:  Die  Ligg.  denticulata  scheiden  nämlich  im 
Rückenmarkscanal  ziemlich  scharf  eine  motorische  vordere  Hälfte 
von  einer  sensiblen  hinteren  ab;  da,  wo  sich  die  Lücken  in  dem 
genannten  Bande  befinden,  treten  die  Wurzelfasem  als  Scheidewand 
ergänzend  ein.  Wie  streng  diese  Trennung  ist,  lässt  sieb  sehr 
schön  durch  Injectionsversuche  am  Cadaver  zeigen.  Man  lege  den 
Duralsack  in  ganzer  Ausdehnung  frei  und  spritze  in  die  Mitte  seiner 
Länge  2  ccm  chinesischer  Tusche,  die  man  durch  Lageverändemngcn 
der  Leiche  (und  durch  Verstreichen)  weit  nach  oben  und  unten 
vertheilt.  Nach  Herausnahme  des  Duralsackes  spalte  man  diesen 
vorn  und  hinten  der  Länge  nach:  man  ist  erstaunt,  nur  an  der 
Hinterseite  des  Rückenmarkes  Schwarzfärbung  zu  sehen,  während 
die  Vorderseite  ganz  frei  von  Tusche  ist.  Würden  wir  daher  das 
Anästheticum  an  den  vorderen  Umfang  des  Arachnoidealsackcs 
bringen,  so  würde  es  hauptsächlich  nur  in  dem  vorderen  moto- 
rischen Räume  entlang  dem  Rückenmark  aufsteigen,  wo  es  natür- 
lich   nur   motorische,    aber    keine   sensiblen  Lähmungen    bewirken 
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kann.  Besonders  ist  dies  Verhalten  bei  Verwendung  von  Stovain 
za  berücksichtigen,  da  dies  in  viel  höherem  Grade  als  Cocain  auf 
die  motorische  Sphäre  wirkt,  und  bei  zu  hohem  Aufsteigen  an  der 
Vorderseite  eine  gefährliche  Störung  der  Athmungs-  und  Herz- 
thätigkeit  bewirken  könnte.  An  der  beschriebenen  Stelle  am 
hintersten  Umfang  der  Arachnoidea  dagegen  injicirt,  wird  es 
bei  Beckenhochlagerung  nur  über  die  hinteren  sensiblen  Wurzeln 
hinweglaufen,  und  eine  ausschliessliche  Lähmung  des  Schmerz- 
gefühls bewirken.  In  der  That  kommen  totale  Anästhesien  vor, 
ohne  motorische  Störungen  in  der  oberen  Körperhälfte. 

Kopfstauung. 
Um  eine  Verschiebung  des  Stovaindepots  und  damit  der  An- 
ästhesie willkürlich,  nach  eigenem  Ermessen,  zu  bewirken,  können 
wir  neben  der  ßeckenhochlagerung  auch  die  Kopfstauung  ver- 
wenden. Dies  Mittel  war  von  Bier  ursprünglich  angegeben  worden, 
um  einen  absteigenden  Liquorstrom  hervorzurufen,  und  dadurch  das 
Cocain  von  Gehirn  und  verlängertem  Mark  fernzuhalten.  Das  Mittel 
findet  aber  zu  diesem  Zweck  keine  Verwendung;  dafür  lässt  es  sich 
jedoch  in  anderer,  zum  Theil  entgegengesetzter  Weise  ausbeuten. 
Bier  hat  nämlich  gezeigt,  dass  die  Kopfstauung  den  Liquordruck 
bedeutend  erhöht.  Die  Haut  über  einer  alten  Trepanationsöffnung 
buchtete  sich  stark  vor;  der  bei  der  Lumbalpunction  gemessene 
Druck  stieg  bei  Anlegung  der  Binde  von  20  auf  30  cm,  um  nach 
Abnahme  derselben  plötzlich  auf  15 — 16  zu  sinken,  und  darauf 
allmählich  wieder  auf  19 — 20  cm  anzusteigen.  —  Venöse  Stauung 
erhöht,  viel  mehr  als  erhöhter  arterieller  Zufluss,  den  Liquordruck. 
Das  Gehirn  schwillt  an  und  verdrängt  den  Liquor  in  den  Rück- 
gratscanal;  dabei  muss  die  Arachnoidea  soweit  ausgedehnt  werden, 
als  es  die  unnachgiebige  Dura  gestattet,  wobei  gleichzeitig  das 
Polster  der  reichen  Venenplexus  comprimirt  wird.  Sicherlich  hat 
die  Ansammlung  einer  grösseren  Liquorraenge  Vortheile  für  unsere 
Zwecke:  zunächst  muss  die  Function  an  sich  erleichtert  werden, 
da  die  Spalträume,  besonders  die  Cysterne,  ja  erweitert  sind; 
ferner  wird  die  Ausbreitung  der  eingebrachten  Lösungen  unbehin- 
derter von  Statten  gehen.  Schliesslich  haben  wir  in  dem  einfachen 
Abnehmen  der  Binde  ein  Mittel,  das  Anästheticum  höher  hinauf 
zu  bringen;  denn  der  plötzliche  Abfall  des  Druckes  beim  Aufhören 
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der  Stauung  zeigt,  dass  der  Liquor  in  umgekehrter  Richtung  wieder 
zum  Schädel  aufsteigt;  er  muss  das  Anästheticum  mit  sich  nehmen. 
Derogemäss   kann    man    die  Staaungsbinde   zu  folgenden  ver- 
schiedenen Zwecken  verwenden: 

1.  Anlegung  der  Bind«;  darauf Injectien.  Liegenlassender 
Binde.  Das  Anästheticum  bleibt  an  Ort  und  Stelle  liegen;  der 
absteigende  Liquorstrom  soll  lediglich  die  langsame  Ausbreitoog 
nach  oben  beschränken.  Dies  ist  die  ursprüngliche  Vervendongs- 
weise  nach  Bier. 

2.  Anlegen  der  Binde.  Injection;  danach  Abnahme  der 
Binde.  Das  Stovaindepot  verschiebt  sich  sofort  in  tote  nach  oben; 
die  Wirkung  ist  also  ähnlich  der  der  Becken hochlagerong,  aber  an- 
scheinend geringer. 

3.  Injection;  danach  Anlegung  der  Binde:  das  Stovain  wird 
sofort  abwärts  gedrückt. 

Ein  Beispiel  möge  die  Verwendungsarten  illustriren:  Sectio 
alta:  Eopfstauung,  Injection  von  0,04  Stovain;  Abnahme  der  Binde. 
(Starke  Beckenhochlagerung.)  Steinschnittlage.  Die  Anästhesie 
reicht  sehr  bald  vom  Leistenbande  bis  zur  ersten  Rippe,  während 
die  Beine  und  besonders  der  Damm  völlig  schmerzempfindlich 
bleiben;  das  Stovain  ist  also  durch  die  Maassnahraen  sehr  energisch 
nach  oben  verschoben  worden.  Da  eine  noch  höhere  Anästhesie 
ganz  unnöthig  ist,  wird  die  Stauungsbinde  um  den  Hals  gelegt,  is 
der  Absicht,  das  Stovain  sogleich  abwärts  zu  drängen  (dasselbe 
hätte  durch  Verminderung  der  Beckenhochlagerung  erreicht  werden 
können,  vielleicht  sogar  noch  energischer,  war  aber  unmöglich,  d» 
die  Steinschnittlage  beibehalten  werden  musste). 

Die  Binde  blieb  noch  lange  Zeit  liegen,  um  die  langsame  Aus- 
breitung durch  Diffusion,  und  das  Auf-  und  Abpendeln  des  Liquor 
beim  Athmen  u.  s.  w.  zu  verhindern.  Die  Anästhesie  blieb  anf  der 
angegebenen  Höhe,  weder  Erbrechen,  noch  Collaps  oder  auch  nur 
Blässe  des  Gesichtes  war  aufgetreten. 

Wir  haben  jedoch  über  die  Halsstauung  noch  zu  geringe  Er- 
fahrungen, um  ein  abschliessendes  Urtheil  fällen  zu  können. 

In  diesem  Zusammenhang  wird  auch  eine  auffallende  Ersehen 
nung  verständlich,  dass  nämlich  beim  Eintreten  von  Erbrechen  die 
Cocainanästhesie  entweder  intensiver  wird,  wenn  sie  vorher  schlecht 
war,  oder   aber    höher   hinaufgeht:    beim    Brechact    und   Pressen 
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treten  dieselben  Drachschwankungen  und  mit  ihnen  dieselben 
Hassenverschiebungen  im  Liquor  auf,  die  wir  durch  die  Stauung 
und  Beckenhochlagerung  willkürlich  hervorrufen. 

Druck. 
Die  Wirkung  der  Beckenhochlagerung  häjigt  vermuthlich  auch 
von  dem  Liquordruck  ab.  -^  Wenn  man  von  einem  ganz  schlaff 
mit  Wasser  gefällten  Darmstück  das  eine  Ende  in  die  Höhe  hebt, 
so  läuft  aller  Inhalt  in  die  abhängigen  Theile;  ist  der  Darm  ganz 
prall  gefüllt,  so  findet  eine  derartige  Flüssigkeitsverschiebung 
nicht  statt.  Vielleicht  liegen  ähnliche  Verhältnisse  im  Wirbel- 
kanal  vor  (doch  können  die  Rückenmarkshäute  nicht  völlig  colia- 
biren;  immerhin  kann  die  Dura  sich  stark  zusammenfalten).  Wenn 
dies  der  Fall  ist,  so  kann  man  daran  denken,  zur  Erzielung  höher 
gehender  Anästhesien  den  intraspinalen  Druck  durch  Ablassen  von 
Liquor  zu  erniedrigen  und  Beckenhochlagerung  anzuscbliessen. 
Einen  vereinzelten  Versuch  haben  wir,  allerdings  unfreiwillig, 
schon  gemacht.  Bei  der  Function  lief  der  Liquor  im  Strom  ab. 
Als  die  Injection  gemacht  werden  sollte,  passte  die  Spritze  nicht 
auf  die  Canüle;  bis  das  passende  Schaltstück  herbeigeschaflFt  war, 
war  eine  grosse  Menge  Liquor  abgeflossen.  Es  wurde  Becken- 
hochlagerung angeschlossen  und  die  Anästhesie  betraf  die  Gegend 
zwischen  Leistenband  und  6.  Rippe,  liess  also  die  Beine  frei,  so 
dass  eine  beabsichtigte  Kniegelenksresection  erst  nach  einer  er- 
neuten Injection  schmerzlos  ausgeführt  werden  konnte. 

Nach  ersehe  in  ungen. 
Wir  wissen  jetzt,  dass  die  Nacherscheinungen  der  Lumbal- 
anästhesie die  Symptome  einer  aseptischen  Meningitis  sind,  die 
ihrerseits  bedingt  ist  durch  einen  Reiz  der  eingespritzten  Flüssig- 
keit. Auf  3  Wegen  können  wir  diese  Meningitis  und  damit  diese 
Nacherscheinungen  vermeiden,  nämlich  durch  die  Wahl 

1.  eines  möglichst  reizlosen  Anästheticums, 

2.  einer  möglichst  reizlosen  Form  der  Auflösung, 

3.  einer  möglichst  geringen  Menge. 

ad  1.  Das  Cocain  macht  an  und  für  sich  starke  Nach- 
erscheinungen. Tropacocain  wirkt  in  dieser  Hinsicht  nach  den 
übereinstimmenden  Angaben  in  der  Literatur  viel  milder,  steht 
ersterem    aber   in    der  anästhesirenden  Potenz  nach.     Auf  Lang- 
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gaard's  Empfehlung  versuchten  wir  das  Eucainum  lacticum  in 
7  Fällen.  Der  Unterschied  vom  Cocain  war  nicht  besonders  in 
die  Augen  springend;  es  machte  ungefähr  ebenso  starke  Vergif- 
tungs-  und  Nacherscheinungen.  Das  Stovain  jedoch  bewirkt  in 
der  doppelten  bis  vierfachen  Dosis  der  entsprechenden  Cocain- 
. menge  ganz  wesentlich  viel  weniger  meningitische  Erscheinungen 
und  das  ist  einer  seiner  Hauptvorzüge  vor  dem  Cocain.  Da  seine 
anästhesirende  Wirkung  in  der  angegebenen  Menge  gleich  oder 
vielleicht  auch  stärker  ist,  als  die  des  Cocains,  so  halten  wir  es  für 
das   geeignetste   Mittel   zur  Einleitung  der  Rückenmarksanästhesie. 

ad  2.  Auch  ein  an  sich  reizloses  Präparat  kann  dadarch 
reizend  auf  die  Meningen  wirken,  dass  es  in  nicht  isotonis^her 
Lösung  verwandt  wird.  Wenn  Bier  und  ich  in  unserer  Ver- 
öffentlichung über  diesen  Gegenstand  angaben,  dass  wir  keinen 
Unterschied  gesehen  hatten,  ob  wir  das  Cocain  in  destillirtem 
Wasser  oder  in  Kochsalzlösung  injicirten,  die  dem  Blut  oder  dem 
Liquor  cerebrospinalis  isotonisch  waren,  so  lag  dies  daran,  dass 
das  Cocain  an  sich  so  häufige  und  starke  Nacherscheinungen  her- 
vorruft, dass  das  durch  die  mangelnde  Isotonie  bedingte  Plus  sich 
nicht  besonders  bemerkbar  machte.  Wir  haben  schon  seit  Langem 
nur  isotonische  Lösungen  verwandt,  auch  ohne  den  Nutzen  zahlen- 
mässig  nachweisen  zu  können.  Heute  aber,  wo  wir  in  dem  Stovain 
ein  Mittel  haben,  das  bedeutend  viel  weniger  Nacherscheinungen 
macht  als  Cocain,  würde  sich  ein  Verzicht  auf  die  Isotonie  in  häu- 
figeren und  stärkeren  Nacherscheinungen  vielleicht  deutlich  äussern. 

Das  Stovain  wird  in  Frankreich  verwandt  in  lOproc.  Lösung 
mit  Zusatz  der  gleichen  Menge  Kochsalz.  Diese  Injectionsflussig- 
keit  entspricht  somit  den  Anforderungen  an  die  Isotonie  ausser- 
ordentlich schlecht.  Der  Gefrierpunkt  lässt  sich  direct  gar  nicht 
bestimmen,  da  das  Salz  dabei  ausfällt.  Der  berechnete  Gefrier- 
punkt beträgt  —  3,841  ^  C,  ist  aber  in  Wirklichkeit  noch  tiefer, 
da  bei  der  Berechnung  die  elektrolytische  Dissociation  vernach- 
lässigt ist.  Es  entspricht  wahrlich  nicht  unseren  Anforderungen, 
eine  etwa  7  fach  überisotonische  Lösung  zu  verwenden.  Wir  ge- 
brauchen eine  4  procentige  Stovainlösung,  deren  Gefrierpunkt  bei 
0,488°  C.  liegt,  unter  Zusatz  von  0,11  pCt.  Kochsalz,  um  die  Lö- 
sung isotonischTzu  machen,  und  unter  Zusatz  von  0,01  pCt.  Nebco- 
nierenpräparat.     Diese    Lösung   wird  in  Glastuben  von  2  com  in- 
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halt,  fertig  sterilisirt,  in  den  Handel  gebracht.  Rationell  ist  auch 
eine  5proc.  Stovainlösung,  deren  Gefrierpunkt  bei  — 0,585^  C. 
liegt  (Mittel  aus  4  Bestimmungen)  die  also  an  sich  isotonisch  ist 
und  daher  keines  Eochsalzzusatzes  bedarf;  aus  bekannten  Gründen 
empfiehlt  sich  ein  Zusatz  von  0,01  pCt.  Nebennierenpräparat. 

Braun  berichtet  in  seiner  Monographie  über  Localanästhesie 
über  recht  gute  Resultate,  die  er  bei  Auflösung  seiner  Tabletten 
in  Liquor  erhielt.  Das  Princip,  möglichst  wenig  körperfremde 
Substanz  einzuführen,  ist  zweifellos  richtig,  und  die  günstigen  Re- 
sultate bestätigen  dies.  Wir  haben  deshalb  in  ähnlicher  Weise  mit 
Stovain-Suprarenintabletten  Versuche  begonnen  und  werden  über 
unsere  Erfahrungen  berichten. 

Eine  Abänderung  aber  hielten  wir  für  nothwendig:    Braun's 
Tabletten  enthalten  Kochsalz,    dessen    Menge   so  gewählt  ist,  dass 
bei   der  Auflösung    einer   Tablette    in    1  ccm   destillirtem    Wasser 
eine   isotonische    Lösung    entsteht;   aber    der  Liquor,    den  wir  für 
unsere  Zwecke  als  Lösungsmittel   gebrauchen,    ist    an    sich   schon 
isotonisch.    Der  Kochsalzzusatz  erscheint  daher  für  unsere  Methode 
nicht  nur  überflüssig,  sondern  sogar  schädlich.    Ich  habe  demnach 
Tabletten  von  folgender  Zusammensetzung  herstellen  lassen: 
Stovain  0,02 
Supraren.  boric.  0,00013 
Gummi  arab.  q.  s. 

Gummi  arab.  empfiehlt  sich  mehr  als  Bindemittel  wie  Zucker,  da 
es  reizloser  ist.  Von  diesen  Tabletten  würde  man  also  2—3  für  eine 
Anästhesie  in  der  von  Braun   angegebenen  Weise  im  Liquor  lösen. 

ad  3.  Es  ist  durchaus  einleuchtend  und  durch  unsere  Er- 
fahrungen bestätigt,  dass  bei  geringen  Cocainmengen  die  Ver- 
giftungs-  und  Nacherscheinungen  verringert  werden.  Besonders 
scharf  tritt  dies  bei  den  Fällen  Braun 's  in  die  Erscheinung.  Die 
Kranken,  die  nur  eine  Tablette  erhalten  hatten,  blieben  sämmtlicb 
frei  von  Nacherscheinungen,  wo  aber  letztere  beobachtet  wurden, 
waren  jedesmal  zwei  Tabletten  gegeben  worden.  Um  also  in  dieser 
Richtung  weiter  zu  kommen,  hat  die  durchaus  rationelle  und  her- 
vorragend wichtige  Fragestellung  zu  lauten,  welche  Mittel  und 
Wege  giebt  es,  um  für  eine  bestimmte  Operation  mit  einem 
Minimum  von  Stovain  auszukommen.  Verfolgt  man  diesen  Ge- 
danken,   so    kommt    man    zu    folgender    Ueberlegung:    Um    eine 
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Anästhesie  hervorzurufen,  kann  man  die  Leitungsunterbrechung 
der  betreflfenden  Nerven  entweder  dahin  verlegen,  wo  sie  die  Cauda 
bilden,  oder  aber  dahin,  wo  sie  als  hintere  Wurzeln  zu  feinen 
Fädchen  aufgefasert  in  das  Rückenmark  eintreten.  Theoretisch 
lässt  sich  an  der  letztgenannten  Stelle  am  leichtesten  unser 
Ziel  erreichen,  denn  zum  Anästhesiren  dicker  Nerven,  z.  B.  des 
Ischiadicus  (Crile),  gebraucht  man  stärkere,  concentrirterc 
Lösungen,  als  für  dünne  Nerven.  Es  wäre  also  das  Ideal, 
wenn  man  das  Stovain  direct  in  der  Höhe  der  zum  Ope- 
rationsgebiet gehörigen  Segmente  auf  -die  Wurzelfasern 
spritzen  könnte.  Die  Gefahr  der  Verletzung  des  Rückenmarkes 
jedoch  lässt  dieses  Verfahren  als  ungeeignet  erscheinen,  wenigstens 
für  die  allgemeine  Praxis.  Wir  kommen  diesem  Ideal  am  nächsten, 
wenn  wir  möglichst  hoch  (zwischen  2.  und  3.  oder  sogar  1.  und 
2.  Lendenwirbel)  einspritzen,  und  durch  Kader'sche  Beckenhoch- 
lagerung (eventuell  Eopfstauung)  das  Anästheticum  indirect  an  die 
beschriebene  Stelle  bringen,  wo  wir  es  direct  nicht  deponiren  konnten. 

Für  den  Mechanismus  des  Vorganges  sind  besonders  zwei 
Arten  der  Anästhesievertheilung  von  Interesse.  Das  sind  einmal 
die  tolaten  Anästhesien.  Ferner  aber  die  Fälle,  in  denen  auch  die 
untere  Grenze  der  Schmerzlähmung  weit  nach  oben  verschoben 
ist  (wofür  unter  Abschnitt  Kopfstauung  und  Druck  je  ein  Beispiel 
angeführt  ist).  Die  untere  Grenze  der  Anästhesie  lag  etwa  am 
1.  Lumbaisegment,  entsprechend  dem  11.  Brustwirbeldorn;  mithin 
war  die  gesammte  anästhesirende  Lösung  aus  dem  Bereich  der 
Cauda,  wo  sie  primär  eingespritzt  war,  hinaufgerückt,  und  lag 
nunmehr  der  hinteren  Seite  des  Rückenmarkes  selbst  und  zwar 
des  Dorsalmarkes  an.  Es  handelt  sich  also  nicht  mehr  am 
Lumbalanästhesien,  sondern  um  „DorsaHanästhesien.  Der  Name 
Rückenmarksanästhesien  ist  auch  hier  zu  verwerfen,  da  wir  an- 
nehmen, dass  die  Wurzelfasern  anästhesirt  sind,  üebrigens  breiten 
sich  derartige  Anästhesien  umgekehrt  aus,  wie  wir  es  gewöhnt 
sind.  Sie  beginnen  am  Thorax  oder  Abdomen,  gehen  in  ab- 
steigender Richtung  auf  Leistengegend  und  untere  Extremität  über, 
und  ergreifen  ei:st  zum  Schluss  den  Damm ;  oder  aber  dieser  bleibt  ganz 
frei,  während  er  sonst  zuerst  und  am  intensivsten  anästhesirt  wird. 

Das  Gesagte  beweist  zur  Genüge,  dass  wir  mit  Sicherheit  richtige 
Wurzelanästhesien    erzeugen   können,   und   bei   diesen  kommen 
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wir  stets  mit  0,04  Stovain  aus,  wo  das  Operationsgebiet  auch 
liegen  mag.  Das  Verfahren,  hochgehende  Anästhesien  mit 
grösseren  Giftmengen  zu  erreichen,  dadurch,  dass  die  wirksame 
Diffusionszone  höher  hinaufgeht,  ist  erstens  irrationell,  da  mit  der 
grösseren  Stovainraenge  die  Gefahren  und' üblen  Nacherscheinungen 
wachsen,  und  zweitens  auch  unsicher,  wie  die  Erfahrung  zeigt. 
Unser  Prinzip  dagegen,  die  zum  Operationsfeld  ziehenden  Nerven- 
warzeln  zu  anästhesiren,  gewährt  den  höchsten  Grad  der  Sicherheit 
der  Anästhesie  und  gestattet,  mit  einem  Minimum  des  Giftes  aus- 
zukommen. Die  Do5>s  von  0,04  Stovain  macht  höchstens  geringe 
Intoxicationserscheinungen ;  schwere  Vergiftungen  sind  erst  einmal 
bei  0,07,  also  beinahe  der  doppelten  Dosis  beobachtet  worden; 
gewöhnlich  wird  auch  diese  Dosis  anstandslos  vertragen. 

Wie  weit  in  Zukunft  die  Nacherscheinungen  zu  vermeiden  sein 
werden,  können  wir  natürlich  nicht  sagen;  eine  Grenze  jedoch  ist 
ons  hier  gesetzt:  und  diese  ist  durch  die  Thatsache  gegeben,  dass 
nach  der  einfachen  Lumbalpunction  ohne  darauf  folgende  Ein- 
spritzung, wie  sie  zu  diagnostischen  Zwecken  geübt  wird,  dieselben 
Nacherscheinungen  beobachtet  werden,  wie  bei  der  Lumbalanästhesie, 
^so  hauptsächlich  Kopfschmerzen  und  Erbrechen.  Leider  aber 
kann  man  sich  aus  der  Literatur  über  ihre  Häufigkeit  gar  kein 
rechtes  Bild  machen.  Nach  Gerhardt  sah  Nissl  diese  in  25  pCt 
seiner  Functionen,  merkwürdiger  Weise  sogar  bei  6  von  7  Ge- 
sunden. Gerhardt  selbst  beobachtete  auf  der  Erlanger  medi- 
anischen Klinik  bei  22  Fällen  4mal  Nacherscheinungen  (=18  pCt.). 
Bei  allen  4  Fällen  lag  jedoch  ein  krankhafter  Process  vor  (3 mal 
Hirntumor,  Imal  multiple  Sklerose),  neben  Nissl's  hohen  Procent- 
tahlen  setze  ich  die  Angaben  von  Chauffard  et  Boidin  (Gazette 
les  höpitaux  1904),  die  bei  223  Punctionen  (an  140  Kranken)  nur 
Jmal  Erbrechen  (=l,3pCt.)  und  sehr  selten  Kopfschmerzen  beob- 
whteten.  Die  Zahlen  diflFeriren  zu  stark,  als  das  wir  uns  ein 
Jild  vom  wahren  Sachverhalt  bilden  könnten.  Wie  diese  Nach- 
»scheinungen  nach  einfacher  Lumbalpunction  zu  Stande  kommen, 
rissen  wir  nicht.  Vielleicht  kann  man  eine  Ansicht  Bier's,  die  jedoch 
«inen  ganz  anderen  Zusammenhang  hat,  zur  Erklärung  herbeiziehen: 

„Lässt  man  den  Liquor  cerebrospinalis,  besonders  wenn  der- 
«Ibe  unter  hohem  Druck  stand,  reichlich  entströmen,  so  wird  mit 
lerselben  Sicherheit    und    denselben  Gründen    eine  Hyperämie  des 


544    .  U.  Grössere  .Vorträge  und  Abhandlangett. 

CeDtralnervensystems  entstehen,  wie  die  Entleerung  eines  pleo- 
ritischen  Ergusses  Hyperämie  der  Lunge,  eines  Ascites  Hyperämie 
der  Baucheingeweide  macht." 

Jedenfalls  ist  die  Grenze  unserer  Leistungsfähigkeit  durch  die 
Nacherscheinungen,  bei  einfacher  Function,  gegeben;  sind  sie  aber 
einknal  aufgetreten,  so  können  wir  sie  immerhin  noch  beseitigen, 
oder  wenigstens  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  durch  medicameDtöse 
Mittel  mildem.  Antipyrin,  Pyramiden,  besonders  Trigemin,  Eis- 
blase und  dergl.  thaten  uns  oft  gute  Dienste.  Insbesondere  sei  auf 
die  häufig  prompte  Wirkung  eines  Löffels  Ricinusöl  hingewiesen. 
Auffallend  war  es  mir,  dass  die  Nacherscheinungen  im  Durch- 
schnitt auf  einer  Station  am  geringsten  waren,  deren  Stations- 
schwestor  die  bei  weitem  grösste  Menge  Ricinusöl  verbrauchte. 
Genaueres  können  wir  nicht  mittheilen,  da  wir  die  Frage  bisher 
nicht  methodisch  verfolgt  haben. 

Dauer  der  Anästhesie. 

Ein  Nachtheil  des  Stovains  ist  der,  dass  es  im  Vergleich  zum 
Cocain  eine  nur  kurzdauernde  Anästhesie  bewirkt;  es  erscheint  mir 
deshalb  angebracht,  auch  auf  diesen  Punkt  wegen  seiner  practisdeo 
Wichtigkeit  einzugehen. 

Nachdem  Quaddel  versuche  gezeigt  hatten,  dass  die  Neben- 
nierenpräparate auch  die  Wirkung  des  Stovains  verlängerten, 
machten  wir  diesen  Zusatz  auch  bei  der  Rückenmarksanästbesie. 
In  der  That  war  die  durchschnittliche  Dauer  der  Anästhesie  in 
53  Fällen  mit  Nebennierenpräparat  länger  als  bei  49  Fällen  ohne 
diesen  Zusatz. 

Das  zweite  sehr  wirksame  Mittel,  das  wir  zur  VerlängöTWg 
der  Anästhesien  anwenden,  besteht  in  unserem  ausführlich  er- 
örterten Princip,  das  Stovain  möglichst  auf  die  Nerven  würz  ein« 
bringen,  die  zum  Operationsgebiet  gehören.  Es  ist  eine  unbe- 
strittene Thatsache,  dass  die  Anästhesien  da  zuletzt  verschwinden, 
wo  sie  zuerst  auftreten;  und  sie  treten  da  zuerst  auf,  wo  ä^' 
Stovain-  oder  Cocainlösung  am  concentrirtesten  ist,  d.  h.  da,  w 
das  ursprüngliche  Depot  sich  befindet;  durch  Diffusion  breitet  es 
sich  dann  aus,  indem  es  dabei  verdünnt  wird.  Durch  Resorption 
verschwindet  das  Anästheticura  zuerst  aus  der  dünnen  Diffusions- 
zone,    um    am    längsten    an    der  Stelle  des  Depots  den  Grad  der 
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Concentration  zu  behalten,  der  zur  Erzeugung  einer  Analgesie 
nöthig  ist;  deshalb  dauert  an  der  Stelle  des  Depots  die  Anästhesie 
am  längsten.  Diese  theoretische  Erwägung  wird  durch  die  Praxis  in 
vollem  Maasse  bestätigt;  seit  wir  principiell  die  Beckenhochlagerung 
gebrauchen  und  dadurch  das  Depot  auf  die  zum  Operationsfeld 
ziehenden  Nervenwurzeln  schieben,  ist  die  Dauer  der  Anästhesien 
wesentlich  verlängert. 

Menge  des  Lösungsmittels. 

Hochgehende  Anästhesien  kann  man  auch  durch  Verwendung 
grösserer  Mengen  des  Lösungsmittels  erreichen.  Von  dieser  Me- 
thode machen  wir  jedoch  keinen  Gebrauch,  da  die  Nacherschei- 
scheinungen  dadurch  stärker  werden.  Wir  verwenden  im  Gegen- 
thcil  möglichst  geringe  Mengen  des  Lösungsmittels,  da  wir 
damit  die  Schmerzlähmung  möglichst  auf  das  Operationsfeld  be- 
schränken. 10  ccm  Stovainlösung  machen  natürlich  einen  längeren 
anästhesirenden  Streifen  im  Rückenmarkscanal,  und  damit  eine 
ausgedehntere  Anästhesie,  als  1  ccm.  Aber  wozu  soll  man  z.  B. 
bei  einer  Nabelhernie  oder  Sectio  alta  ausser  dem  Abdomen  auch 
die  Beine  und  den  Damm  anästhetisch  machen?  Es  ist  doch  viel 
rationeller,  das  Gift,  das  diese  Theile  ganz  nutzlos  unempfindlich 
macht,  dem  Körper  zu  ersparen;  dieses  Ziel,  die  Schmerzlähmung 
nach  Möglichkeit  auf  das  Operationsfeld  zu  beschränken  (unter 
Ausschluss  von  Bein  und  Damm  bei  Operationen  am  Abdomen), 
haben  wir  öfters  bei  Verwendung  geringer  Quantitäten  (1  ccm)  mit 
anschliessender  Becken  hochlagerung  erreicht;  dies  gelingt  jedoch 
keineswegs  regelmässig. 

Nur  in  einem  Falle  würde  ich  vorschlagen,  mehr  Lösungs- 
mittel zu  nehmen,  wenn  nämlich  trotz  aller  Bemühungen  der  Liquor 
nicht  mit  hinreichender  Schnelligkeit  abfliessen  will;  es  liegt  dann 
die  Gefahr  vor,  dass  das  Anästheticum  zwischen  den  Nervenfasern 
eingeschlossen  bleibt,  und  man  muss  versuchen,  diese  durch  eine 
grossere  Menge  Flüssigkeit  auseinander  zu  drängen,  damit  es  sich 
doch  noch  weiter  ausbreiten  kann.  Man  erreicht  dies  dadurch, 
dass  man  die  Lösung  nicht  einfach  einspritzt,  sondern  erst  durch 
Aufsaugen  von  Liquor  verdünnt;  nach  der  Injeotion  kann  man 
dann  noch  mchreremals  Liquor  aufziehen  und  wieder  zurück- 
spritzen. —  Bei  hohen  Anästhesien  (Nabel  und  darüber)  empfiehlt 
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es  sich  allerdings  bei  mangelhaftem  Abfluss,  auf  die  Lumbal- 
anästhesie za  verzichten,  wenn  man  sich  nicht  der  Gefahr  eines 
Misserfolges  aussetzen  will. 

Infectionsgefahr. 
Wie  gross  die  Gefahr  der  Meningitis  bei  der  Lumbalanästhesie 
ist,  können  wir  nach  eigenen  Beobachtungen  nicht  sagen,  da  wir 
bei  400  Fällen  bisher  keine  Infection  erlebt  haben.  Kürzlich  Ter- 
lor  Sonnen  bürg  einen  Kranken  mit  multiplen  Eiterongen  an 
Meningitis,  und  ist  geneigt,  eine  pyämische  Infektion  der  durch 
Function  gesetzten  Wunden  anzunehmen.  Diese  Erklärung  gewinnt 
dadurch  an  Wahrscheinlichkeit,  dass  ein  ganz  ähnliches  Vorkomm- 
niss  vor  Kurzem  von  Chauffard  und  ßoidin  veröffentlicht  wurde, 
das  im  Referat  (Centralbl.  f.  Neurologie,  1904,  S.  861)  folgender- 
maassen  beschrieben  ist:  ^Einmal  in  einem  Falle,  der  gleichzeitig 
eine  schwere  Pneumonie  hatte,  kam  es  zu  einer  Infection  des 
hämorrhagischen  Infiltrates  um  den  Einstichcanal.  Die  Lumbal- 
punction  war  in  diesem  Falle  recht  schwierig  gewesen.  Es  gingen 
dieselben  Kokken  auf,  wie  sie  auch  in  der  Lunge  nachgewiesen 
worden  waren."  Diese  Vorkommnisse  mahnen  jedenfalls  zur  Vor- 
sicht bei  pyämischen  Processen. 

Technisches. 
Die  Lumbalanästhesie  ist  eine  so  sehr  von  technischen  Einzel- 
heiten   abhängige  Methode,  dass  wir  auf  möglichste  Vereinfadiung 
derselben  bedacht  sein  müssen. 

1.  Wir  verwandten  früher  das  Nebennieren-Präparat  derart 
dass  wir  es  für  sich  einspritzten  und  erst  später  das  Cocain  nach- 
schickten. Diese  Methode  hat  neben  der  Umständlichkeit  und  den 
Zeitverlust  den  Nachtheil,  dass  sie  die  sitzende  Stellung  des  Kran- 
ken unmöglich  macht.  Da  wir  bei  gleichzeitiger  Injection  von 
Nebennieren-Präparat  und  Cocain  dieselben  günstigen  Erfahrungen  g^ 
macht  haben,  sind  wir  in  letzter  Zeit  nur  in  dieser  Weise  vorgegangen. 

2.  Eine  zweite  empfehlenswerthe  Vereinfachung  besteht  in  der 
Verwendung  sterilisirter  Lösung  in  zugeschmolzencn  Glaskölbchcn. 
Die  Herstellung  einer  frischen  Lösung  zum  jedesmaligen  Gebrauch 
ist  unbequem,  zeitraubend  und  die  Sterilisation  ist  unsicher.  Die^ 
gilt  in  erster  Linie  vom  Cocain. 

3.  Die  Canülen  sollen  kurz  abgeschrägte  Spitzen  haben,  ans 
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Gründen,  die  bei  früherer  Gelegenheit  bereits  erörtert  sind.  Die 
Schlifffiäche  soll  nicht  plan  sein  —  mit  solchen  Canülen  kann 
man    kaum    die  Haut   durchstechen    —  sondern  stark  ausgehöhlt. 

4.  Sehr  wesentlich  ist  ein  gutes  Spritzen-Material.  Wir  haben 
in  der  Record-Spritze,  die  sich  auch  sonst  bereits  sehr  schnellen 
Eingang  verschafft  hat,  eine  für  unsere  Zwecke  ideale  Spritze  ge- 
funden. Dass  der  Stempel  schon  durch  die  Schwere  verschoben 
wird,  ist  ein  Nachtheil,  da  wir  bei  unserem  Princip  mit  dem 
Minimum  des  Anästheticums  auszukommen,  von  diesen  natürlich 
keinen  weiteren  Tropfen  verlieren  dürfen.  Ich  habe  deshalb  von 
Eschbanm-Bonn  eine  Feder  anbringen  lassen,  die  durch  Reibung 
am  Stempel  diesem  Uebelstande  auf  das  einfachste  abhilft. 

5.  Zur  Ausführung  der  Anästhesie  wird  der  Kranke  quer  auf 
den  Operationstisch  gesetzt  mit  vornüber  gebeugtem  Kopf  und 
kyphotischer  Beugung  der  Lendenwirbelsäule.  Nach  mehrfachem 
grandlichen  (!)  Abäthern  der  flaut  über  der  Lumbal-  und  unteren 
Dorsal-Wirbelsäule,  wird  ein  aseptisches  Handtuch  über  die  Len- 
dengegend beiderseits  gelegt  —  sie  erspart  uns  die  Desinfection 
dieser  Theile  —  mit  beiden  Händen  die  Darmbeinschaufeln  abge- 
tastet, und  mit  den  Daumen  der  Domfortsatz  markirt,  der  in  der 
Verbindungslinie  der  Darmbeinkämme  liegt.  Von  diesen  —  es  ist 
dies  der  4.  —  zählt  man  nach  oben  weiter,  um  den  Zwischen- 
raum zwischen  1.  und  2.  oder  zwischen  2.  und  3.  Lendenwirbels 
aufzusuchen.  Aethylchloridspray  oder  Schleich'sche  Quaddel  sind 
besonders  bei  ängstlichen  Kranken  und  schwierigen  Functionen 
(adipositas,  stumpfe  Nadel)  zu  empfehlen.  Zunächst  wird  nur  die 
Haut  in  der  Mittellinie  zwischen  den  2  Domfortsätzen  durchstochen. 
Empfindlich  Kranke  richten  sich  hierbei  oft  auf;  man  warte  jetzt 
—  und  wenn  es  noch  so  eilig  sein  mag  —  ruhig  ab,  bis  der 
Kranke  sich  völlig  zufrieden  gegeben  hat;  nun  controlirt  man,  ob 
die  Wirbelsäule  keine  seitlichen  Verbiegungen  aufweist,  und  erst, 
wenn  diese  völlig  ausgeglichen  sind,  darf  man  fortfahren;  man 
überzeugt  sich,  ob  die  Canüle  in  der  Mittelebene  liegt,  was  man 
am  besten  durch  einen  Blick  von  oben  her  beurtheilen  kann,  und 
wenn  man  schief  eingegangen  ist,  so  zieht  man  die  Nadel  etwas 
zurück  und  stösst  sie  in  besserer  Richtung  wieder  vor;  hat  man 
sich  jetzt  nochmals  überzeugt,  dass  die  Nadel  ganz  genau  in  der 
Medianebene  liegt,  so  ziehe  man  den  Mandrin  heraus. 
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Nach  Entfernung  des  Mandrins  wird  die  Canfile  möglichst  ge- 
nau in  der  Mittellinie  etwas  schräg  aufwärts  langsam  vorgeschoben. 
Meist  fliesst  nach  der  Durcbstecbung  der  Araehnoidea  der  Liquor 
im  Strom  ab.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  suche  man  stets  erst 
durch  Drehen,  Vorschieben  und  Zurückziehen  der  Nadel,  oder  end- 
lich durch  ein  weiteres  Zurückziehen  und  ein  erneutes  Durchstechen 
der  Araehnoidea  näher  der  Mittellinie  das  Maximum  des  LiqQor- 
Abflusses  zu  erreichen.  Ohne  die  Canüle  zu  verschieben  (!)  oder  auch 
nur  um  sich  selbst  zu  drehen  setzt  man  nun  die  Spritze  auf  nnd 
injicire  das  Stovain;  um  den  in  der  Hohlnadel  zurückbleibenden 
Rest  nicht  zu  verlieren,  saugt  man  1  bis  2  ccm  Liquor  an  and 
spritzt  ihn  gleich  wieder  zurück.  Der  Kranke  wird  nun  für  Opera- 
tionen am  Damm  horizontal  gelagert;  für  alle  anderen  Zwecke 
wird  der  Kopf  tief  gelegt,  und  zwar  für  Operationen  am  Bein  wenig, 
in  der  Leistengegend  stark,  darüber  noch  mehr.  Nie  soll  man 
es  darauf  unterlassen,  durch  Kneifen  mit  einer  Klemme  zu 
prüfen,  wo  die  Anästhesie  anfängt;  beginnt  sie  z.  B.  bei 
einer  Herniotomie  am  Unterschenkel,  so  muss  die  Beckenhoch- 
lagerung vermehrt  werden ;  anderenfalls  wird  diese  verringert,  wenn 
z.  B.  bei  Resectionen  die  Anästhesie  sich  zuerst  über  dem  Leisten- 
bande einstellt.  Die  Hochlagerung  bleibt  möglichst  lange  bestehen. 
D;e  Dosis  beträgt  0,04  bis  höchtcns  0,06Stovain.  (Bei  Castration Dosis 
reichlich  bemessen!  BeiKreuzbeinresectionen  muss  die  Anästhesie  hoch 
hinaufgetrieben  werden,  da  sonst  Ziehen  am  Darm  schmerzhaft  ist.) 

Schlusswort. 
Die  Rückenmarks-Anästhesie  gilt  vielfach  als  unsichere  Methode. 
Die  Ursache  ist  sicherlich  nicht  in  refractärem  Verhalten  der  Kranken 
gegenüber  dem  Anästheticum  zu  suchen.  Wir  haben  jedenfalls 
Fälle  gesehen,  wo  bei  einer  Injection  keine  oder  schlechte  An- 
ästhesien, bei  einer  späteren  Gelegenheit  vorzügliche  Anästhesie  ein- 
trat. Die  Ursache  liegt  vielmehr  in  anatomischen  Verhältnissen, 
und  die  vorliegende  Arbeit  soll  einen  Versuch  darstellen,  die 
maassgebcnden  Bedingungen  zu  erforschen  und  zu  weiteren  plan- 
mässigen  Untersuchungen  in  dieser  Richtung  anzuregen.  Dass  der 
beschrittene  Weg  der  richtige  ist,  ergiebt  sich  daraus,  dass  die 
Methode  bei  unserem  Vorgehen  einen  grossen  Theil  ihrer  Launen- 
haftigkeit bereits  eingebüsst  hat. 
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XXIX. 

Experimentelle  und  klinische  Beiträge  zur 
Lebernaht  und  Leberresection  (Magnesium- 
plattennaht) '\ 

Von 

Professor  Dr.  Erwin  Payr  und  Dr.  Aldo  Martina^ 

Qraz. 

(Hierzu  Tafel  III,  IV  und  V  und  22  Figuren  im  Text.) 


M.  H.!  Ich  möchte  mir  erlauben,  in  Kurzem  über  ein  Ver- 
fahren zur  Naht  von  Leberwunden  und  Leberdefecten  zu 
berichten,  das  ich  im  Jahre  1900  und  1901  in  Mittheilungen  über 
die  Verwendung  des  Magnesiummetalles  erwähnt  hatte  (1)  und  das 
von  mir  und  Martina  in  der  letzten  Zeit  einer  eingehenderen 
experimentellen  Prüfung  unterzogen  worden  ist. 

Ich  erwähne  gleich  eingangs,  dass  es  sich  um  eine  Naht- 
technik handelt,  die  sich  nicht  nur  für  Leber,  sondern 
gerade  so  für  die  Milz  eignet,  also  überhaupt  das  Anrecht 
hat,  als  Nahtmethode  blutreicher  parenchymatöser  Organe 
bezeichnet  zu  werden. 

Anschätz  (2)  hat  in  seiner  sorgfältigen  Zusammenstellung 
der  Methoden  der  Lebernaht  und  Resection  das  zusammengetragen, 
was  Andere  auf  diesem  Gebiete  geleistet  haben;  ich  glaube  nicht, 
dass  er  eine  ernsthaft  zu  nehmende  Methode  verschwiegen  hat.  Er 
selbst  hat  experimentelle  Untersuchungen  angestellt  und  bezeichnet 
das  Verfahren  von  Kusnetzoff  (3)  und  Pensky  der  intra- 
hepatischen Ligatur,  das  zuerst  in  der  Breslauer  Klinik  von 
V.  Mikulicz  (4)    beim    Menschen    in  Verwendung   gekommen  ist, 

1)  Auszugsweise  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXFV.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  29.  April  1905. 
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als  derzeit  sicherste  Blutstillungsart  bei  Resection  von  Leber- 
substanz. Das  Verfahren  besteht  bekanntlich  darin,  dass  partieo- 
weise  Massenligaturen  angelegt  werden,  die  mit  ihrer  festen  Schnä- 
rung  das  Leberparenchym  zwar  zerdräcken,  während  die  einzelnen 
Gefässe  und  Gefässbündel  Widerstand  leisten  und  wie  Garben  in 
ein  Generalbündel  zusammengerefift  und  umschnürt  werden  (An- 
schütz).  Das  Verfahren  wurde  von  dem  Franzosen  Auvray  (5) 
in  Punkten,  welche  die  Fadenführung  betreffen,  modificirt.  Sowohl 
nach  dem  ursprünglichen  Eusnetzoff  sehen,  als  nach  dem  modi- 
ficirten  Auvray 'sehen  Verfahren  wurde  eine  Reihe  von  Leber- 
resectionen  ausgeführt,  Masnata  (6)  u.  A. 

Dazu  ist  in  neuerer  Zeit  noch  die  Verwendung  von  Neben- 
nierenextract  gekommen,  und  ist  die  von  Benno  Müller  (7) 
ausgebildete  Technik  mit  präventiver  Suprarenin-lnfiltration  sicher- 
lich als  ein  weiterer  Fortschritt  zu  bezeichnen. 

Es  ist  auffallend,  dass  trotzdem  das  Verfahren  von  Eusnetzoff 
und  Pensky  (1.  c),  auf  vollständig  richtiger  anatomischer  Grund- 
lage fussend,  sich  noch  immer  nicht  allgemeine  Anerkennung  ZQ 
verschaffen  vermochte.  Es  wird  dabei  so  sein,  wie  bei  vielen 
anderen  Dingen.  Es  gehört  ein  gewisser  Muth  dazu,  rücksichtslos 
mit  fest  zusammenschnürenden  Fäden  grosse  Partien  Lebergewebes 
zu  durchtrennen,  und  derjenige,  der  den  trefflich  blutstillenden 
Effect  dieses  Verfahrens  nicht  aus  eigener  Anschauung  kennen  ge- 
lernt hat,  kann  sich  eben  nur  schwer  zu  dessen  Ausübung  eni- 
schliessen. 

Die  folgenden  Zeilen  sind  einem  Verfahren  gewidmet,  das 
einer  von  uns  (Payr),  wie  gesagt,  schon  vor  4  Jahren  an  zwei 
Hunden  und  zwei  Eaninchen  erprobt  hatte. 

Es  besteht  darin,  dass  man  geeignete  Platten  aus  reinem 
Magnesiummetall  von  verschiedener  Länge,  mit  ziemlich  grossen 
Löchern  versehen,  vor  der  beabsichtigten  Leberdurchtrennung  in 
der  Weise  anlogt,  dass  man  durch  Andrücken  der  Platten  sowohl 
an  der  Ober-  als  an  der  ünterfläche  der  Leber  eine  ganz  seichte 
Schnürrinne  oder  -furche  bildet  und  nun  mittelst  gerader,  stumpfer 
Nadeln,  die  jenen  Eusnetzoff 's  sehr  ähnlich  sind,  massig  dicke 
Catgutfäden  durch  Platte,  Leberparenchym  und  abermals  Platte 
durchführt. 

Dies   geschieht   in  der  Weise,    dass  man  je  zwei  benachbarte 


i 
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Löcher  der  Platte  jederseits  benätzt,  dass  also  eine  Catgutfaden- 
schlinge  vier  Löcher,  zwei  an  jeder  Platte,  passirt;  für  zwei  sechs- 
löcberige  Platten  bedarf  man  also  dreier  Gatgutfäden.  Wenn  die 
Platten  und  Fäden  gut  liegen,  werden  die  Platten  mit  den  Fingern 
nochmals    gegeneinander   gedrückt   und    nun    mit    dem  Messer   in 


\ 
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Figur  1. 

langen  Zügen  die  zu  entfernende  Leberpartie  abgetragen,  entweder 
flach  oder  in  Keilform,  so  dass  die  unter  einem  spitzen  Winkel 
stehenden  Schnittflächen  eventuell  noch  für  sich  vereinigt  werden 
könnten  (s.  Fig.  1  u.  2).  Während  dieses  Actes  der  Abtragung 
werden  die  Gatgutfäden  in  gespanntem  Zustande  an  der  Kreuzungs- 


Figur  2. 

stelle  zwischen  je  zwei  Löchern  der  Platte  mit  einer  Arterien- 
klemme festgehalten.  Nach  Abtragung  des  Leberstückes  blutet  es 
gar  nicht,  oder  einzelne  arterielle  Gefässe  bluten  leicht.  Niemals 
haben  wir  eine  venöse  Blutung  gesehen.  Da  jetzt  von  der 
Schnittfläche  das  in  den  Gefässen  enthaltene  Blut  abströmt  und 
Gewebsflüssigkeit  ziemlich  reichlich  ausgepresst  wird,  so  müssen 
jetzt  die  Gatgutfäden  etwas  nachgezogen  werden  und  erst,  wenn  dies 
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nach  weiterem  Gegeneinanderdrücken  der  Platten  geschehen  ist, 
werden  die  Fäden  mit  soliden  Doppelknotcn  versehen.  Bei  allen 
Fällen  der  von  mir  und  Martina  operirten  Versuchstbicre  gelang 
es,  in  dieser  Weise  präventiv  eine  absolut  sichere  Blutstillung 
zu  erzielen  und  haben  wir  keines  unserer  Versuchthiere  an 
einer  inter  oder  post  operationem  auftretenden  Blutug 
verloren. 

Diese  Art  der  Technik  findet  vor  Allem  ihre  Verwendung, 
wenn  es  sich  um  Abtragung  grosser  lappenartiger  oder  gar  ge- 
stielter  Theile  der  Leber  handelt,  natürlich  auch  für  jene  Fälle, 
wo  man  sich  eine  Art  künstlichen  Stieles  bilden  muss  (s.  Fig.  3). 


Yigar  3. 

Wir  betonen  hier  jedoch  ausdrücklich,  dass  der  Vortheil  dieser 
Naht-  und  Blutstillungsmethode  nicht  darin  liegt,  dass  ein  Stück 
weit  vor  der  Durchtrennungsebene  des  Lebergewebes  dieses  mög- 
lichst fest  zusammengedrückt  wird,  sondern  dass  die  Naht,  wenn 
irgend  thunlich,  so  angelegt  wird,  dass  nach  keilförmiger  Resection 
des  zu  entfernenden  Leberstückes  die  Wundflächen  sich  lippen- 
förmig  zusammenlegen  lassen  und  in  dieser  Stellung  durch  Platten, 
deren  Ebenen  sich  dann  unter  einem  spitzen  Winkel  kreuzen,  aß- 
einandergedrückt  gehalten  werden  (s.  Fig.  4  und  5). 

In  jenen  Fällen,  in  denen  man  geneigt  ist,  die  Platten  etwas 
weiter  von  der  Resectionsebene  entfernt  anzulegen,  muss  der  Zag 
der  Fäden    und   damit  auch  der  Druck  der  Platten  ein  viel  inten- 
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siverer  seiD,  wodurch,  wie  wir  noch  darzuthun  haben,  Schädigung 
des  Lebergewebes  und  Gefahren  für  den  Organismus  hervor- 
gerufen werden  können. 

Wenn .  zwei  aufeinander  passende  Schnittflächen  der  Leber 
durch  die  Plattennähte  auch  nur  ganz  leicht  aufeinandergedrückt 
werden,  so  genügt  dies  vollkommen  zur  Blutstillung.  Wir 
werden  also  trachten,  wenn  möglich,  bei  Abtragung  grosser  Leber- 
randtumoren oder  grosser  Stücke  eines  Lappens  die  Schnittflächen 
keilförmig  und  möglichst  congruent  zu  gestalten  [Tricomi  (8), 
Langenbuch^(9),  König  (10)  u.  A.]. 

Ist  dies  nicht  möglich  und  ist  man  gezwungen,  die  Abtragung 
einfach  quer  vorzunehmen,  so  ist  dabei  folgendes  zu  beobachten: 
Es  gelingt    zweifellos    durch    festes  Anziehen    der  Fadenpaare  die 


Figur  4.  Figur  5. 

Platten  so  fest  gegen  das  rjcberjjar.enchym  anzudrücken,  dass  alle 
zur  Resectionsfläche  ziehenden  Gefässe  comprimirt  sind.  Es  ist  je- 
doch nicht  nöthig,  die  Fäden  so  straff  anzuziehen.  Schon  ein  viel 
geringerer  Druck  genügt,  um  alle  venösen  Gefässe  zu  ver- 
schliessen,  und  konnten  wir  bei  unseren  Versuchen  beobachten, 
dass  gerade  bei  sehr  grossen  Hunden,  wo  doch  die  Verhältnisse 
den  menschlichen  Leberrcsectionen  ähneln,  nach  dem  massigen  An- 
ziehen der  Catgutfäden  und  Magnesium  platten  auf  einer  sehr  grossen 
Schnittfläche  nur  vereinzelte  arterielle  Gefässe  bluteten;  diese 
Hessen  sich  ohne  jede  Schwierigkeit  isolirt  fassen  und  unterbinden. 
In  jenen  Fällen,  in  denen  man  gezwungen  ist,  grössere  Stücke 
in  Eeilform  aus  der  Leber  zu  reseciren,  bei  Garcinomen  der  Gallen- 
blase, anderweitigen  Lebertumoren,  Echinokokken,  bedarf  man 
selbstverständlich  einer  etwas  anderen  Technik. 
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Man  rauss  zunächst  unterscheiden  zwischen  keilförmigen 
Defecten,  die,  an  der  Concavität  oder  Convexität  der  Leber  ge- 
legen, ein  Stück  weit  in  das  Organ  eindringen,  ohne  die  ganze 
Dicke  des  Organes  in  sich  zu  begreifen,  und  solchen,  die  dorch 
die  ganze  Dicke  der  Leber  gehen. 


!^r.  rfT^ 


?Sfc^ 


Figur  6. 

Solche  erstere  keilförmige  Def^cte  kann  naan  mit  der  Plattcn- 
methode  in  einfachster  Weise  nähen,  indem  man  rechts  und  links 
vom  Defect  je  eine  mehrfach  durchlöcherte  Platte  anlegt  und 
mittelst  leicht  gekrümmter,  stumpfer  Nadeln  Catgutfäden,  die  ud- 
gefähr   in    der  Mitte    der  Wundfiächen   ein-  und  austreten,    durch- 


Figur 7. 

führt;  diese  Fäden  werden  nun  unter  leichtem  Andräcken  der 
Platten  an  das  Lebergewebe  geknüpft  und  dadurch  exacte  Anen- 
anderlagerung  der  Wundflächen  sowie  völlig  sichere  Blutstillung 
bewirkt  (Fig.  6). 

Es    ist   dabei  zweckmässig,    die  Platten  ziemlich  weit  vom 
Defectrand    anzulegen,    da    man    dann   mit  fast  geraden  oder 
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geraden  Nadeln  nähen  kann  und  die  Fäden  fester  zusammen- 
schnüren kann,  als  wenn  Lebersubstanz  in  geringerer  Dicke  zwischen 
den  Platten  liegt.  Wie  wir  noch  später  hervorheben  werden,  ist 
überhaupt,  wenn  thunlich,  das  Nähen  mit  geraden  oder  fast  geraden 
Nadeln  aus  gewissen  Gründen  dem  mit  stärker  gekrümmten  vor- 
zuziehen (s.  Fig.  7). 


^''igur  8. 

Bei  keilförmigen,  durch  die  ganze  Dicke  der  Leber  gehenden 
Defecten  kann  man  in  mehrfacher  Weise  vorgehen: 

a)  Die  Platten  werden  ziemlich  weit  vom  Defect  entfernt  an 
die  abgestumpften  Kanten  des  Organes  gelegt  und  dadurch  die 
Schnittflächen    beim  Anziehen    der  Fäden  in    directen  Contact  ge- 


Figur 9. 

bracht.     Dabei   ist    der  Druck  auf  alle  Theilo  der  Wundfläche  ein 
annähernd  gleicher  (Fig.  7). 

b)  Man  legt  zu  beiden  Seiten  des  Defectes  an  den  Rändern 
desselben  parallel  die  Platten  an;  nehmen  wir  an,  dies  sei  auf  der 
Seite   der  Leberconvexität   geschehen.     Die  Fäden  müssen  nun  so 
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geführt  werden,  dass  sie  an  der  Wundfläche  ganz  nahe  der  Con- 
cavität  ein-  und  austreten  (Fig.  8  a  und  b),  um  die  ganze  Wund- 
fläche gleichnaässig  in  Berührung  zu  bringen  (Fig.  8),  oder  aber, 
nckan  macht  eine  Art  Faltenbildung  durch  Emporheben  beider 
Leberwundlappen    und    hat    damit    den    Vortheil,    die   Fäden  fast 


Figur  10. 


Figur  11. 


geradlinig  durch  das  Leberparenchym  laufen  lassen  zu  können, 
während  im  vorigen  Falle  sie  einen  Bogen  oder  doch  einen  Winkel 
machen  müssten  (Fig.  9  und  10). 

c)  Endlich  kann  man  an  der  Concavität  und  Convcxitat  rechts 
und  links  vom  Defect  je  eine  Platte  anlegen  und  diese  vier  Platten 


Figur  12.  Figur  13. 

durch  einen  einzigen  Faden  verknüpfen  und  dadurch  die  Wund- 
ränder in  Berührung  bringen  (Fig.  11),  oder  aber,  man  1^  die 
Fäden  so  durch  die  vier  doppelt  gelochten  Platten,  dass  je  eine 
an  der  Convexität  rechts  vom  Defect  gelegene  mit  einer  an  der 
Concavität  links  gelegenen  verknüpft  wird.    Die  Figuren  12  u.  iS, 
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WO  einmal  für  die  Concavität  nur  eine   vierlöcherige  Platte,   statt 
zweier  verwendet  wird,  veranschaulichen  dies  am  schnellsten. 

d)  Endlich  kann  die  unter  a)  angegebene  Nahttechnik  sowohl 
an  der  Convexität,  als  auch  an  der  Concavität  zugleich  angewendet 
werden,  wodurch  die  Sicherheit  der  Vereinigung  nur  gewinnt. 

Jene  Art  der  Nahtföhrung,  bei  der  der  Faden  das  Leber- 
gewebe in  möglichst  gerader  Richtung  durchzieht,  ist  die 
beste,  da  man  beim  Zusammenknüpfen  der  Fäden  stets  nur  einen 
genau  axial  wirkenden  Zug  ausübt.  Bei  winkeliger  oder  bogen- 
förmiger Fadenführung  trachtet  beim  Zusammenziehen  des  Fadens 
der  Bogen  sich  seiner  idealen  Sehne  zu  nähern  und  wird  dadurch 
ein  Zerschneiden  des  Lebergewebes  und  zum  Mindesten  eine  Er- 
weiterung der  Stichcanäle  bedingt.  Manchmal  blutet  es  gerade 
bei  solcher  Fadenführung  aus  denselben  stärker,  als  sonst. 

Wir  benützen  aus  diesem  Grunde  fast  immer  gerade  Nadeln, 
and'  ist  es  bei  Verwendung  derselben  bei  Durchlegung  präventiver 
Nähte  auch  viel  leichter,  die  Ausstichstelle  zu  treffen,  als  mit  ge- 
bogenen Instrumenten. 

Eine  bajonetförmige,  an  einen  Handgriff  angesetzte  (Fig.  14  a 
und  b)  stumpfe,  mit  Oehr  versehene  Nadel  leistet  hierbei  gute 
Dienste;  selbstverständlich  kann  man  sich  auch  der  Kusnetzow- 
schen  ähnlicher,  ganz  gerader,  stumpfer  Nadeln  bedienen  (s.  Fig.  15). 
Als  Nahtmaterial  wurde  stets  das  von  Claudius  angegebene 
und  von  Martina  nachgeprüfte  Jodcatgut  verwendet. 

Die  Dicke  der  Catgutfäden  soll  so  gewählt  werden,  dass  der 
gedoppelte  Faden  dem  Durchmesser  der  Nadel  annähernd  ent- 
spricht, wodurch  während  des  Legens  der  Fäden  die  Blutung  aus 
den  Stichcanälen  der  Leber  möglichst  beschränkt  wird. 

Wir  haben  oben  vor  allzu  festem  Anziehen  der  Fäden  gewarnt. 
Die  Platten  dürfen  nicht  tief  gegen  das  Lebergewebe  ein- 
schneiden, eine  Furche  erzeugen,  sondern  sollen  gerade  so  wie 
comprirairende  Fingerspitzen  die  Wundflächen  gegeneinander- 
gedrückt  erhalten. 

Ziehen  wir  die  Fäden  so  fest  an,  dass  die  Platten  in  das 
Lebergewebe  einzuschneiden  drohen,  so  können  bei  dünnen,  zwischen 
den  Platten  paaren  liegenden  Gewebsstücken  diese  einer  völligen 
Nokrose  verfallen.  Oder  aber  es  kann,  wie  wir  uns  gleichfalls 
in  mehreren  Fällen  überzeugen  konnten,  eine  oberflächliche  Nekroti- 
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Figur  15. 


b  a 

Figur  14   (Vs  natürl.  Grösse). 

sirung   der   zunächst    von   den  Platten   am    stärksten  gedrocktea 
Leberpartien  sich  einstellen. 

Dieser  Nekrose  geht,  wie  wir  uns  an  mehrfachen  Praparatcß 
überzeugen  konnten,  eine  mehr  oder  minder  ausgedehnte  Venen- 
thrombose   voraus.     Man    sieht    an  zahlreichen  in  die  Leber  g^ 
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machten  Einschnitten  die  Querschnitte  der  oft  alle  grösseren  Venen- 
Inmina  verlegenden  Thromben.  Es  ist  ferner  festzustellen,  dass 
auch  an  entfernter  liegenden  Stellen  in  anderen  Leberpartien  ver- 
einzelte Gefässthrombosen  oder  circumscripte  Nekrosenherde  vor- 
kommen. 

Diese  bei  unrichtiger  Nahttecbnik  sehr  naheliegende 
Schädigung  ist  aber  auch  sonst  nicht  belanglos. 

Fast  alle  Versuchsthiere,  bei  denen  die  Platten  und  Fäden  zu 
fest  angezogen  worden  waren,  gingen  nach  wenigen  Tagen  an  sehr 
ausgedehnten  Pneumonien  zu  Grunde. 

Es  fanden  sich  Infarcte,  multiple  pneumonische  Herde  und  an 
mehreren  Stellen  in  den  Gefässen  eigcnthnmlich  blasse  Zellconglo- 
merate,  die  man  als  Leberzellen  ansprechen  muss. 

Zenker  (11),  Schmorl  (12)  und  Hess  (13)  haben  bei  groben 
Verletzungen  der  Leber,  ausgedehnten  Organzertrümmerungen,  Schuss- 
verletzungen Leberzellenembolie  in  der  Lunge  gesehen:  trauma- 
tische Leberzellenembolie  [Lubarsch  (14)].  Aber  auch  bei 
Intoxications-  undjnfectionskrankheiten  ist  dies  Ereigniss  beobachtet. 

Bei  Anwesenheit  von  Nekrosen,  Abscessen  oder  ausgedehnten 
Blutungen  in  der  Leber  kommen  Leberzellembolien  vor  (Lubarsch). 

Die  durch  den  zu  starken  Plattendruck  bewirkte  ausgedehnte 
Venenthrombose  und  Gewebsnekrose  mit  nachfolgender  Leberzell- 
embolie  stellt  einen  neuen  experimentellen  Beweis  für  die  Richtig- 
keit obiger  Beobachtung  dar. 

Es  ist  ja  leicht  verständlich,  dass  nekrotisirende  Leber- 
parenehymstückchen,  in  die  venöse  Bahn  an  der  Schnittfläche  oder 
durch  Gefässzerreissung  aufgenommen,  fortgeschwemmt  werden,  ins 
rechte  Herz  gelangen  und  in  den  Lungen  als  Emboli  schwere 
pneumonische  Veränderungen  erzeugen  können  i). 

Das  häufige  Auftreten  dieses  Ereignisses  erklärt  sich  unge- 
zwungen daraus,  dass  wir  beabsichtigten,  möglichst  grosse  Leber- 
stücke im  Verhältnis  zur  Grösse  des  gesammten  Organes  zu  rese- 
dren  (ein  Viertel,  ein  Drittel  bis  zur  Hälfte),  was  natürlich  ange- 
sichts der  grossen  Wundflächen  ein  stärkeres  Anziehen  der  Platten 
und  Fäden  erheischte. 


*)  Weitere  experimentelle  Verfolgung  des  Zusammenhanges  zwischen  Ne- 
krosen der  Leber  und  pneumonischer  Herdbildung  ist  von  Martina  und  mir 
beabsichtigt. 
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Ich  betone  aber  ausdrücklieb,  dass  man  bei  riektigm 
Vorgehen  jene  Schädigung  des  Lebergewebes  leicht  und 
sicher  vermeiden  kann,  und  erwähnten  wir  diesen  von  unsÄn- 
fangs  begangenen  technischen  Fehler  nur,  um  auf  diese  möghche 
Gefahr  hingewiesen  zu  haben. 

In  jenen  Fällen,  in  denen  sich  bei  Abtragung  grösserer  Stücke 
von  Lebersubstanz  eine  Art  Stielbildung  vornehmen  lässt,  könnte 
man  versuchen,  eine  Combination  der  provisorischen  Schlauch- 
anlegung mit  unserer  Nahtmethode  auszuführen.  Von  Tricomi 
(15)  und  Israel  (16)  als  temporäres  Verfahren  zur  Blutstilloog 
bei  der  Leberresection  angewendet,  wurde  das  Verfahren  der 
elastischen  Ligatur  von  zahlreichen  Operateuren  bei  der  Resection 
grösserer  Leberstücke  als  definitive  Blutstillungsmethode  ausgeführt 
und  das  abgeschnürte  Stück  Leberparenchym  entweder  ein-  oder 
zweizeitig  abgetragen.  Mehrmals  allerdings  kam  es  selbst  nach 
längerer  Umschnürung  noch  immer  aus  den  Stielgefässen  zu  Blo- 
tungen. 

Wir  stellen  uns  nun  diese  Combination  in  der  Weise  vor, 
dass  man  möglichst  weit  leberwärts  den  comprimirenden  Schlauch 
anlegt,  dann  die  Resection  der  zu  entfernenden  Partie,  wenn  mög- 
lich, keilförmig  ausführt  und  nun  die  Magnesiumplatten  und  Gatgut- 
fäden  so  anlegt,  dass  die  Flächen  sich  möglichst  breit  und 
gleichmässig  berühren.  Nun  erst  wird  der  elastische  Schlauch 
abgenommen.  Diese  Vereinigung  eines  provisorischen  und  eines 
bleibenden  Blutstillungsverfahrens  hätte  den  Vortheil,  dass  man 
die  Plattennähte  nach  ausgeführter  Eeilresection  so  exact  anlegen 
kann,  dass  sich  die  Schnittflächen  ganz  gleichmässig  berühren, 
was  gewöhnlich  bei  präventiver  Anlegung  der  Platten  und  Durch- 
ziehen der  Catgutfäden  nicht  ganz  leicht  ist. 

Doch  nun  müssen  wir  zu  einer  kurzen  Kritik  des  von  uns 
empfohlenen  Nahtverfahrens  zurückkehren. 

Dasselbe  gehört  zu  den  verschiedenen  Verfahren  der  „intra- 
hepatischen Compression",  welche  beabsichtigen,  einer  Blutung 
bei  der  Leberresection  zuvor  zu  kommen  und  sie  definitiv  zu  ver- 
hindern. 

Derartige  Verfahren  sind  bereits  mehrfach  ersonnen  worden 
und  sogar  am  Lebenden  zur  Ausführung  gelangt.  Man  hat  ver- 
schiedene Dinge    unter   die  zusammenzuschnürenden  Fäden  gelegt, 
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Jodoformgaze,  Fischbein-  und  Elfenbeinstäbchen,  Stücke  entkalkter 
Knochen  etc.  Auch  Unterfutterung  mit  lebenden  Lappen,  der 
Bauchwand  entnoramen,  ist  schon  versucht  worden  [Beck  (17)}. 
Wir  kommen  auf  diese  Versuche  unten  nochmals  zurück. 

Wir  möchten  hier  darauf  verweisen,  dass  der  wesentlichste 
Punkt  bei  dem  von  uns  empfohlenen  Verfahren  nicht  die  in  ver- 
schiedenster Weise  zur  Ausführung  gelangende  Technik  der  Platten- 
naht ist,  sondern  die  Verwendung  eines  ganz  eigenthümlichen  und, 
wie  man  wohl  behaupten  kann,  bis  jetzt  einzig  dastehenden 
Hateriales,  des  Magnesiummetalles. 

Dasselbe  hat  nicht  nur  den  Vortheil,  in  einfachster  Weise 
durch  Kochen  keimfrei  gemacht  werden  zu  können;  seine  voll- 
kommene Resorptionsfähigkeit  im  thierischen  Körper,  die 
ohne  schädigende  Wirkung  auf  die  Gewebe,  in  welche  es  ein- 
gepflanzt wird,  vor  sich  geht,  nimmt  jenes  Vorurtheil  weg,  das 
man  sonst  in  der  Chirurgie  mit  Recht  der  Einbringung  von  Fremd- 
körpern in  den  Organismus  entgegenbringt. 

Aber  auch  diese  Eigenschaft  ist  es  noch  nicht,  durch  welche 
gerade  dieses  merkwürdige  Metall  so  geeignet  erscheint,  bei  der 
Parenchymnaht  in  der  Bauchhöhle  eine  Rolle  zu  spielen. 

Vor  zwei  Jahren  hatte  ich  die  Ehre,  am  Chirurgencongress 
Gas  Cysten  am  Netz  und  Mesenterium  von  Kaninchen  zu  demon- 
striren,  die  zum  Zwecke  der  Untersuchung  der  Stieldrehungsgesetze 
experimentell  erzeugt  worden  waren.  Auch  an  der  Leber-  und 
üilzoberfläche  bilden  sich  bei  Implantirung  von  Magnesiummetall 
sehr  rasch  gashaltige  Bindegewebsneubildungen,  die  in 
kürzester  Zeit  die  Wundflächen  der  Leber,  die  Stichcanäle,  die 
Magnesiumplatten  vollständig  bedecken  und  die  Operationsstelle 
mit  diesem  Klebemantel  verhüllen. 

Wenn  die  Lebernaht  angelegt  ist  und  die  Magnesiumplatten 
Ud  Ort  und  Stelle  sitzen  und  die  Bauchhöhle  —  es  ist  dies  in 
illen  unseren  Fällen  geschehen  —  durch  Etagennaht  fest  ver- 
ichlossen  ist,  spielen  sich  an  der  Nahtstelle  folgende  Vorgänge  ab. 
Ans  der  genähten  Leber  findet  selbstverständlich  trotz  idealer 
ilotstillung  noch  immer  eine  minimale  parenchymatöse  Blutung 
tatt.  Ausserdem  strömt  vom  Peritoneum  und  den  Wundflächen 
eröses  Fluidum  ab,  und  dieses  blutige  Fluidum  überzieht  und  be- 
leckt die  Resections-  und  Nahtstelle.    Das  Magnesium  hat  ausser 
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anderen  Eigenschaften  die  Fähigkeit,  sehr  intensiv  blutstillend 
zu  wirken.  Es  findet  ausserordentlich  rasch  eine  Ausscheidong 
von  Faserstoff  aus  dem  ausströmenden  blutigen  Serum  statt,  und 
dieses  mit  Fibrin,  Erythrocyten  und  Leukocyten  gemengt,  schlägt 
sich  als  ein  feiner,  sammetartiger,  rothbrauner  Belag  auf  der 
Leberoberfläche  und  den  Magnesiumplatten  nieder. 

Das  Magnesiummetall  wirkt  dadurch  blutstillend,  dass  es  durch 
seine  chemische  Affinität  zu  dem  in  den  Geweben  enthaltenen 
Wasser  befähigt  ist,  dieses  in  seine  Bestandtheile  H  und  0  zu 
zerlegen.  Diese  Fähigkeit  des  Metalles  ist  seiner  Zeit  von  Rollett 
(18)  festgestellt  worden.  Das  Magnesium  verbindet  sich  mit  dem 
0  zu  Magnesiumoxyd.  Durch  die  Zerlegung  des  im  Blute  ent- 
haltenen Wassers  wird  natürlich  die  Gerinnung  sehr  beschleunigt. 
Diese  Eigenschaft  macht  ja  auch  das  Magnesium  befähigt,  in 
cavernöse  Tumoren  in  Form  von  Pfeilen  eingeführt  (19),  Ge- 
rinnungsprocesse  mit  nachfolgender  Obliteration  der  Hohlräume  zu 
erzeugen.^) 

Während  dieser  Zersetzung  des  Gewebswassers  wird  nun  fort- 
während Wasserstoffgas  producirt;  die  Menge  des  sich  bildenden 
Wasserstoffgases  ist  sehr  bedeutend,  indem  ein  Gramm  Magnesium- 
metall bei  seiner  Auflösung  1000  ccm  Wasserstoff  producirt 
[Hübscher  (20)].  Die  niedergeschlagenen  Fibrinschichten,  die 
noch  mit  Blutelementen  untermengt  sind,  also  auch  reichlich 
Leukocyten  enthalten,  werden  durch  Wasserstoffgasbläschen  auf- 
gebläht. Daher  kommt  es,  dass  wir  nach  24  Stunden  eine  röth- 
liche,  schwammige,  meist  schon  ziemlich  über  die  Resectionsstelle 
erhabene  Schwellung  vorfinden,  welche  sehr  häufig  die  Magnesium- 
platten  und  die  Nahtstelle  völlig  unsichtbar  macht.  Ein  feines 
Knistern  belehrt  uns  beim  Befühlen  über  die  zahlreich  vorhandenen 
kleinsten  Wasserstoffbläschen.  Nach  48  Stunden  ist  diese  Masse 
schon  etwas  fester  geworden,  sie  hat  noch  immer  die  dunkelroth- 
braune  Farbe;  diese  wird  etwa  vom  vierten  Tage  an  heller,  grau- 
röthlich,  jungem  Granulationsgewebe  ähnlich.  Nun  wird  sie  immer 
heller,  um  bereits  nach  etwa  8  Tagen  weisslich-gelb  oder  bläulicb- 
weiss  zu  sein.  Es  verwandelt  sich  dieser  plastische,  aus  Faserstoff 
und  den  Elementen    des  Blutes  bestehende  Niederschlag  in  Binde- 

1)  In  allernächster  Zeit  erscheint  eine  Publication  über  meine  Erfahrung«! 
über  Angiombehandlung  mit  Magnesiumstiften. 
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gewebe,  orgaBisirt  sich  also,  erhält  Blutgefässe  und  es  entwickelt  sich 
eine  kräftige  durch  zahlreiche  grosse  und  kleine  Gascysten  unter- 
brochene bindegewebige  Narbenneubildung.  Währenddem  hat  sich 
ein  Theil  des  Magnesiummetalles  bei  der  Berührung  mit  der  Ge- 
websflüssigkeit aufgelöst,  die  Gasproduction  wird  weniger  lebhaft, 
aber  immer  findet  sie  noch  statt;  dies  wird  durch  das,  wenn  auch 
nunmehr  langsame,  Wachsen  der  gashaltigen  Bindegewebsgeschwulst 
an  der  Nahtstelle  bewiesen.  Erst  wenn  die  Resorption  der  Platten 
beendet  ist,  bildet  sich  auch  diese  bindegewebige  Masse  zurück. 
Das  Wasserstoffgas  wird  dann  allmälig  wieder  resorbirt,  die  Binde- 
gewebslamellen  legen  sich  aneinander  und  schliesslich  entsteht  an 
der  Resectionsstelle  eine  weissliche,  eine  Zeit  lang  allerdings  noch 
ziemlich  derbe,  aber  recht  widerstandsfähige  Narbe,  die  schon  in 
etwas  früherem  Stadium  Aehnlichkeit  mit  dem  pathologisch-anato- 
mischen Befunde  der  Zuckergussleber  hat  (s.  Fig.  1,  2  und  3 
auf  Tafel  111). 

Der  Reiz  des  metallenen  Fremdkörpers  spielt  bei  dieser  leb- 
haften Bindegewebsproduction  jedenfalls  auch  eine  Rolle. 

Es  ist  nun  begreiflich,  dass  bei  dieser  lebhaften  Bindegewebs- 
proliferation  Adhäsionen  mit  der  Nachbarschaft  entstehen.  Vor 
allem  muss  ich  erwähnen,  dass  sehr  häufig  sich  das  Omentum 
maius  über  die  ganze  Resectionsstelle  als  deckender  Mantel  dar- 
über legt  und  auch  die  bindegewebige  GascystenhüUe  bedeckt. 
Liegt  die  Resectionsstelle  an  der  Convexität  des  Organes,  so  treten 
leicht  flächenhafte  Verwachsungen  mit  dem  Zwerchfell  ein;  ist  sie 
an  der  Concavität,  so  sehen  wir  öfters  solche  mit  dem  Magen, 
mit  dem  Colon.  Ich  betone  jedoch  hier  ausdrücklich,  dass  jene 
Adhäsionen  an  Art  und  Menge  ausserordentlich  verschieden  sind, 
bald  zart  und  schleierartig,  bald  massig  und  derb.  Je  älter  das 
Resectionspräparat  ist,  umsomehr  bilden  sich  diese  neugebildeten, 
wie  gesagt  zuweilen  voluminösen,  Bindegewebshüllen  wieder  zurück 
und  verwandeln  sich  in  derbes  fibröses  Gewebe;  der  Zeitpunkt,  zu 
dem  dies  geschieht,  ist  sehr  verschieden. 

Um  die  manchmal  allzu  reichliche  Adhäsionsbildung  zu  ver- 
meiden, wurde  ein  Theil  der  Versuche  in  der  Weise  vorgenommen, 
dass  die  Resections-  und  Nahtstelle  der  Leber  gleich  plastisch 
bedeckt  wurde.  Es  geschah  dies  entweder  durch  Auflagerung 
eines  Nachbarlappens,    was   sich  bei  der  gelappten  Kaninchenleber 
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unschwer  ausführen  lässt.  Oder  aber  es  wurde  die  Nahtstelle 
gleich  durch  Aufnähen  des  Netzes  (Netzplastik)  gedeckt. 

Eigenthümlicher  Weise  bleibt  bei  solchem  Vorgehen  die  gas- 
haltige bindegewebige  Neubildung  in  sehr  bescheidenen  Grenzea 
und  fehlt  dementsprechend  eine  irgend  erheblichere  Ad- 
häsionsbildung mit  den  Nachbarorganen  (s.  Pig.  9—12, 
Tafel  V).  —  Dies  ist  bei  genauerer  Betrachtung  so  zu  erklären, 
dass  bei  Bedeckung  der  Metallplatten  sowohl  die  zu  seröser  Ex- 
sudation führende  Reizwirkung  auf  das  Peritoneum  ausbleibt,  als 
auch  von  den  Wundflächen  der  Abfluss  von  Blut  und  Gewebs- 
flüssigkeit früher  aufhört. 

Deshalb  bildet  sich  nur  eine  ganz  geringe  Blutsemmfibrin- 
schiebt  auf  der  Resections-  und  Nahtstelle  und  erfolgt  dement- 
sprechend eine  nur  geringe  Gasbildung  und  schwache  Bindegewebs- 
neubildung. 

Es  hat  sich  somit  experimentell  ein  W^eg  ergeben,  um  alizo- 
reichlicher  Adhäsionsbildung  mit  Erfolg  zu  begegnen. 

Zum  Zwecke  histologischer  Untersuchung  wurden  aus  ver- 
schieden alten  Präparaten,  1  Tag,  2,  4,  8,  14  Tage  etc.  Stückchen 
entnommen;  die  Aufbewahrung  der  Präparate  geschah  immer  in 
Eayserling's  Fixirflüssigkeit  und  wurde  nach  dem  gewöhnhchen 
Härtungsverfahren  behandelt,  in  Paraffin  eingeschlossen  und  mikro- 
tomirt. 

Nach  24  Stunden  findet  man  einen  durch  4  Tage  noch  nach- 
weisbaren Niederschlag  auf  der  Nahtstelle,  der  aus  Fibrin,  rotheo 
und  weissen  Blutkörperchen  besteht.  Durch  die  Weigert'sche 
Färbung  wurde  der  Nachweis  eines  sehr  engmaschigen  Fibrinneties 
erbracht. 

Durch  Bildung  junger  Bindegewebszellen  und  Vascularisirung 
entsteht  aus  jenem  Fibrin blutniederschlag  nach  4 — 8  Tagen  ein 
Gewebe  von  der  Charakteristik  des  Granulationsgewebes.  Zahl- 
reiche kleinere  und  grössere  Gascysten  zeigen  sich  in  Form  stets 
rundlich  begrenzter  Hohlräume.  Die  Vascularisation  geht  sowohl 
von  der  Oberfläche  der  Leber  als  auch  von  den  Verklebungsstellen 
der  bindegewebigen  Neubildung  (Netz,  vordere  Bauchwand)  aas. 

Die  Glisson 'sehe  Capsel  verdickt  sich,  wird  zell-  und  gefass- 
reicher;  manchmal  findet  man  in  ihr  und  oberflächlich  im  Leber- 
paren chym    gelegene  Rundzellanhäufungen,     üeberall  sieht  man  in 
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den  neugebildeten  Bindegewebslagern  zahlreiche  junge  Blutgefässe. 
Manchmal  erstrecken  sich  die  Gascystenbildungen  bis  in  die  Rand- 
partien des  Leberparenchyms.  Doch  sind  auch  in  diesem  Falle 
die  am  Lebergewebe  selbst  sich  abspielenden  Veränderungen  gering. 
Man  findet  in  der  Umgebung  der  Nahtstelle  bis  in  die  3.  Woche 
Mitosen,  vermehrte  Bindegewebsbildung  und  häufig  den  Gefässen 
folgende  Anhäufungen  von  RundzeUen.  Die  Heilung  der  Leber- 
wunde selbst  erfolgt  durch  Bindegewebsbildung,  die  das  zwischen, 
den  Wundflächen  liegende  Blutcoagulum  ersetzt;  jedoch  ist  diese 
Bindegewebsnarbe  durchaus  nicht  massig,  von  uns  auch  nicht 
in  allen  Fällen  gefunden  worden,  so  dass  es  nicht  unwahrschein- 
lich ist,  dass  unter  Umständen  bei  sofortigem  Wundverschluss 
durch  die  die  Flächen  sanft  aneinander  drückenden  Magnesium- 
platten eine  directe  Verheilung  durch  Proliferatibnsvorgänge  der 
Leberzellen  ohne  nachweisbare  Bindegewebsnarbe  erfolgt.  Wo  wir 
sie  fanden,  war  sie  in  Form  eines  weisslichen  schmalen  Streifens 
im  Lebergewebe  erkennbar.  Dies  gilt  selbstverständlich  nur  für 
die  in  Form  von  Keilresection  operirten  Lebern. 

Bei  querer  Abtragung  findet  man  zwischen  8  und  20  Tagen 
eine  breite  gascystenhaltige,  der  Leberwunde  direct  aufsitzende 
Bindegewebsmasse,  gegen  das  Lebergewebe  scharf  abgegrenzt. 

Bei  noch  grösserem  Intervall  zwischen  Naht  und  Untersuchung 
findet  man  die  massige  gashaltige  Bindegewebsneubildung  in  Rück- 
bildung begriffen. 

Die  Wand  der  Gascysten  besteht  nur  aus  einem  kernarmen, 
wenig  gefässreichen  Bindegewebe.  Das  Gas  wird  resorbirt,  die 
Cystenwände  rücken  einander  näher  und  bildet  sich  eine  derbe 
fibröse,  wenig  vascularisirte  Narbe,  die,  wie  schon  erwähnt,  makro- 
skopisch an  den  Befund  der  Perihepatitis  fibrosa  (Zuckergussleber) 
erinnert  (s.  Tafel  IV  Fig.  6,   Tafel  V  Fig.  9  und  10,  Fig.  12). 

In  den  meisten  Fällen  ist  nach  drei  Monaten  von  der 
massigen  neugebildeten  Bindegewebsmasse  mit  Ausnahme  einer 
festen  weisslichen  Narbe  an  der  Resectionsstelle  nicht  viel  mehr 
zu  sehen,  in  manchen  bedarf  es  noch  längerer  Zeit  bis  zur  Rück- 
bildung. Dieses  Verhalten  hängt  sehr  von  der  Menge  des  einge- 
brachten Magnesiums  ab.  Je  weniger  wir  einpflanzen,  um  so 
schneller  wird  es  aufgelöst  und  um  so  schneller  hört  der  Gas- 
bildungsprocess    und    damit   auch    die  Bindegewebsneubildung  auf. 
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Bei  so  kleinen  Thieren,  wie  den  Kaninchen,  die  aber  eine  ver- 
hältnissmässig  recht  grosse  Leber  haben,  rouss  man  natärlich  ioi 
Verhältniss  zum  Gesammtgewicht  des  Thieres  recht  grosse  Mengen 
einbringen,  was  bei  grösseren  Versuchsthieren,  wie  den  Hunden, 
nicht  der  Fall  ist. 

Ich  brauche  nicht  mehr  zu  betonen,  dass  diese  Gasbildnog, 
wie  dies  auch  schon  von  anderer  Seite  bestätigt  worden  ist,  etfas 
vollständig  Harmloses    und   für  den  Organismus  Unschädliches  ist 

Wir  betonen  hier  noch  einmal,  dass  in  keinem  unserer 
Fälle  sich  auch  nur  die  leiseste  Blutung  innerhalb  des  Bück- 
ranmes  zeigte,  also  das  Verfahren  seine  Pflicht  als  blut- 
stillendes in  idealer  Weise  erfüllt.  Aber  auch  in  keinem 
Falle  kam  es  zu  peritonealen  Krankheitserscheinungen,  zu  Absccss- 
bildung  etc. 

Die  möglicher  Weise  vorhandenen  scharfen  Ecken  und  Kanten 
der  Magnesiumplatten  braucht  man  ebenfalls  durchaus  nicht  zu 
fürchten,  da  ja  dieselben  schon  in  kürzester  Frist  von  ihrem  Gas- 
bindegewebsmantel  umhüllt  sind.  Das  Magnesiummetall  ist  enorm 
leicht;  eine  Platte  von  3  cm  Länge,  1  cm  Breite  und  0,4  cm  Dicke 
wiegt  nur  2  g. 

Es  lässt  sich  leicht  bearbeiten;  man  kann  es  sich  mit  einer 
alten  Scheere  bequem  in  Form  beliebig  langer  Platten  zerschneiden, 
mit  einer  Lochzange  lochen.  Dies  hat  den  Vortheil,  dass  man  für 
den  jeweiligen  Fall  sich  gleich  die  passenden  Platten  fertigen  kannM. 

Andere  schon  fertige  Plattea  zeigen  die  Fig.  16 — 19.  B^ 
sonders  die  in  Fig.  17  wiedergegebene  Form  mit  zwei  grossen 
Fenstern  und  vier  Löchern  in  den  Ecken  ist  zweckmässig,  weil 
sie  festen  Widerstand  giebt  und  dabei  doch  aus  möglichst  wenig 
Magnesiummetall  besteht.  Für  Resection  grosser  Leberstücke  muss 
man  sich  natürlich  auch  entsprechend  grösserer  Magnesiumplatteo 
von  bedeutender  Dicke  bedienen;  auch  solche  haben  wir  uns  selbst 
mit  einer  gewöhnlichen  Blechscheere  zurech tgeschnitten*)  und  mit 
einer  Coupirzange  gelocht  (s.  Fig.  19). 


1)  Magnesiumplatten  beliebiger  Dicke  liefert  C.  W.  Rohrbeck's  Xachfolg«. 
Wien,  Kämthnerstr.  59,  sowie  die  Aluminium-  und  Magnesiumfabrik  in  fiefflt^ 
lingen  bei  Bremen.  Erstere  Firma  auch  fertige  Platten  nach  Grössen-  and 
Formangabe. 

2)  Durch  Einlegen  in  10 — 20proc.  Essigsäure  kann  man  in  vcn^ 
Minuten  die  Dicke  der  Platte  beliebig  vermindern. 
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Es  ist  selbstverständlich,  dass  sich  dieses  Verfahren  nicht  nur 
zur  Resection  grösserer  und  grösster  Leberstücke,  wie  sie  bei  Ent- 
fernung gut-  und  bösartiger  Tunnoren,  Syphilomen  und  Echino- 
coccusblasen  nöthig  wird,  geeignet  erscheint,  sondern  auch  in  allen 
Fällen  von  Leberverletzung,  in  denen  noan  den  Riss,  Stich 
Schuss  der  Blutung  halber  verschliessen  muss;  für  solche  Fälle  sind 
natürlich  gar  keine  sonderlichen  Schwierigkeiten  vorhanden  und 
wird  durch  die  Plattennaht  die  Leberwunde  in  einfachster  Weise 
adaptirt. 


Figur  17. 
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Figur  16. 


Figur  18. 
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Figur  19. 

Da  wir  schon  früher  erwähnten,  dass  Versuche  mit  Platten- 
nähten in  verschiedener  Art  gemacht  worden  sind,  so  müssen  wir 
anführen,  dass  Ceccherelli  (21)  und  Bianchi  (22)  mehrfach  per- 
forirte  Fischbeinstäbchen  verwendeten;  mit  feinen  Nadeln  wurden 
doppelte  Seidenfäden  durch  das  Lebergewebe  in  ganzer  Schichte 
hindurchgeführt  und  durch  Knüpfen  derselben  die  Stäbchen  ein- 
ander genähert,  ohne  dass  man  ein  Einschneiden  derselben  be- 
fürchten musste. 

In  neuester  Zeit  empfahl  Ceccherelli  (23)  decalcinirte 
Enochenplatten.  Ceccherelli  glaubt,  dass  dieselben  in  der 
Bauchhöhle  sicher  nach  längerer  Zeit  resorbirt  würden;  dies  scheint 
jedoch  nicht  mit  Sicherheit  der  Fall  zu  sein.  Beck  (1.  c.)  hat 
derartige  Versuche  an  Thieren  nachgeprüft  und  fand,  dass  die  Ab- 
kapselung der  Fremdkörper  ausblieb,  es  bildeten  sich  Abscesse. 

Segale  (24)  setzte  an  Stelle  der  Fisch beinstäbchen  Schnüre 
von  zugespitzten  in  einander  passenden  Elfenbeinröllchen,  die  auf 
einem  stärkeren  Catgutfaden  aufgereiht  sind.  Diese  Röllchenkette 
soll  mittelst  elastischer  Gummifäden  das  Lebergewebe  comprimiren. 
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Er  schlägt  vor,    die  Resectionsflächen  keilförioig  zu  gestalten,  ein 
übrigens  von  allen  warm  enopfohlenes  Princip. 

J.  C.  Beck  hat  den  Vorschlag  gemacht,  die  Ligaturen  mit 
testera  lebenden  Gewebe  zu  unterfiittern.  Er  benützt  dazu  länglich 
gestaltete  Lappen  aus  der  vorderen  Bauchwand,  aus  Peritoneuin, 
Pascie  und  Muskeln  bestehend.  Eine  zweite  Methode  Beck's,  die 
er  einem  Verfahren  Chapot-Pr6vost's  (25)  nachbildete,  besteht 
darin,  dass  er  die  Leber  unter  stärkerem  Fadenzug  an  die  Band)- 
wand  in  der  Gegend  des  rechten  Rippenbogens  einnäht. 

Dadurch  wurde  die  Schnittfläche  zwar  fest  comprimirt,  es 
heilte  die  Leber  aber  mit  breiter  Fläche  an  der  Bauchwand  an. 

Änschütz  hat  in  seiner  Eingangs  erwähnten  Abhandlung 
gegen  alle  diese  letztgenannten  Methoden  Bedenken;  euiTheil  der- 
selben besteht,  wie  ich  hier  besonders  betonen  möchte,  gewiss  zn 
Recht.  Bei  den  Fisch beinstäbchen  fürchtet  er  ein  Nachlassen  der 
Compressionswirkung,  bei  Segale's  elastischen  Fäden  ein  Beissen 
derselben,  bei  Beck's  lebendem  ünterfütterungslappen  Nekrose, 
brückenartige  Adhäsionsbildung;  Beck's  zweites  Verfahren  hält  er 
für  tiefer  gelegene  Lebergeschwülste  nicht  für  brauchbar. 

Fisch  beinstäbchen,  Elfenbein  und  Gummi  haben  vor  allem  den 
Nachtheil,  nicht  resorbirbare  (in  der  Bauchhöhle)  Fremdkörper  zu 
sein.  Inwieweit  decalcinirte  Knochenstücke  in  solchen  Verhält- 
nissen resorptionsfähig  sind,  scheint  noch  nicht  genügend  feslg^ 
stellt  zu  sein. 

Eine  hauptsächliche  Befürchtung  Anschütz's  geht  dahin, 
dass  gerade  so  wie  bei  Verwendung  der  elastischen  Ligatur  durch 
allmäliges  Nachgeben  des  Lebergewebes  die  Gompressions?erhält' 
nisse  schlechtere  werden  und  es  dann  auf  einmal  aus  dem  bisher 
gut  comprimirten  Stiele  zu  einer  Nachblutung  kommt.  Für  jene 
Fälle,  bei  denen  Keilresection  möglich  ist  und  die  Flächen  sich 
völlig  deckend  aufeinanderliegen  und  noch  durch  entsprechend 
grosse  Plattenpaare  aufeinander  gepresst  werden,  ist  diese  Gefahr 
wohl  als  vollkommen  ausgeschlossen  zu  bezeichnen. 

Wir  haben  gerade  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  quere  Ab- 
tragung grosser  Leberlappenstücke  ausgeführt  und  uns  bloss  der 
Compressionsnaht  bedient.  Entweder  kann  man  peripher  von  den 
nur  massig  angezogenen  Platten  die  etwas  lappenformig  zuge- 
schnittenen Enden  der  Resectionsfläche  theilweise  noch  mit  dicken 
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Catgutfäden  vereinigen  oder  aber  man  begnügt  sich,  wie  oben 
hervorgehoben  yrurde,  durch  die  Compression  mit  dem  Platten- 
verfahren  mit  der  Blutstillung  in  den  Venen  und  unterbindet  die 
auf  der  Schnittfläche  blutenden  immer  nur  sehr  spärlichen  arteriellen 
Gefässe. 

Der  einzige  Vorwurf,  der  das  von  uns  experimentell  geprüfte 
Verfahren  treffen  kann,  ist  der  der  vielleicht  allzu  reichlichen 
Ädhäsionsbildung.  Man  braucht  sich  aber  nur  beim  Menschen 
bei  Sectionen  und  Relaparotomien  zu  überzeugen,  was  für  intensive 
und  ausgedehnte  Verwachsungen  nach  .allen  operativen  Eingriffen 
am  Lebergewebe  sich  bilden,  um  darüber  belehrt  zu  werden,  dass 
der  Endeffect  kein  wesentlich  anderer  sein  wird.  Giebt  es  ja  doch 
eine  Reihe  von  Methoden,  welche  systematisch  die  Leber  bei  der  Naht 
mit  dem  Rippenbogen  für  immer  vereinigen  lassen;  (Hepatopexie). 
üeberdies  werden  die  Verwachsungen  bei  derMagnesiumplattenmethode 
immer  geringer  und  dürften  sich  nach  Erfahrungen,  die  ich  in 
anderen  Verwendungsgebieten  des  Magnesiummetalles  gemacht  habe, 
in  noch  längerer  Beobachtungszeit,  als  sie  uns  zur  Verfügung  steht, 
noch  weit  mehr  zurückbilden. 

Durch  Netzplastik  über  der  Resectionsstelle,  wie  sie  in 
einem  Theile  der  Thierversuche  von  uns  geübt  worden  ist,  lässt 
sich  aus  früher  erörterten  Gründen  die  Adhäsionsbildung  auf 
ein  sehr  geringes  und  wie  wir  glauben,  ganz  unschäd- 
liches Maass    beschränken.     (Kaninchenversuche  No.  16-— 25.) 

Wir  sind  der  Ansicht,  dass  dieses  Verfahren  in  seiner  blut- 
stillenden Wirkung  mit  wenigen  noch  zu  erwähnenden  Ausnahmen 
ebenso  sicher  ist,  wie  die  intrahepatische  Ligatur  nach  Kusnetzow- 
Pensky.  Die  Blutstillung  lässt  sich  präventiv  besorgen,  wodurch 
die  Gefahren  der  Luftembolie  und  Blutung  beseitigt  werden.  Als 
ein  hauptsächlicher  Vorzug  aber  erscheinen  uns  die  zu  so  intensiven 
plastischen  Vorgängen  in  der  nächsten  Umgebung  der  Re- 
sectionsstelle führenden  Eigenschaften  des  Magnesiummetalles. 

Leider  können  wir  über  einen  Theil  der  Frage  zur  Zeit  noch 
keine  experimentell  begründete  Auskunft  geben:  wie  sich  Gas- 
cystenbildung  und  Bindegewebsproliferation  bei  offener  Behandlung 
der  Bauchhöhle  mit  Tamponade  verhalten.  Darüber  müssten  erst 
neue  Versuche  entscheiden. 

Es    kann   jedoch    nach  den  zahlreichen  Erfahrungen,  die  spe- 
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ciell  einer  von  uns  (Payr)  bei  Verwendung  des  Magnesiummetalles 
gemacht  hat,  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  auch  bei  offener 
Behandlung  die  Wundheilungsverhältnisse  an  der  Leber,  die 
Resorptionsvorgänge  an  den  Platten  ganz  dieselben  sind, 
wie  beim  Schlüsse  der  Bauchhöhle  durch  Naht. 

Eine  kurze  Bemerkung  möchten  wir  uns  noch  über  den  von 
Holländer  (26)  und  Kocher  (27)  in  Anwendung  gezogenen  Feder- 
dnick,  bezw.  Presszangen,  erlauben. 

Ersterer  benützt  von  ihm  angegebene  federnde  l^eberzangen, 
mit  denen  das  Resectionsgebiet  abgegrenzt  wird ;  die  Zangen  sollen 
durch  ihren  Druck  nur  die  Blutung  aus  den  grossen  Venen  ver- 
hindern und  genügt  hierzu  leichte  Compression. 

Dieses  temporäre  Compressionsverfahren  dient  Holländer  als 
Voract  zu  der  nach  Abtragung  des  Lebergewebes  erfolgenden 
Heisslaftcauterisation.  Kocher  aber  benützt  seine  für  die  Magen- 
resection  bestimmten  Presszangen  und  quetscht  an  der  Resections- 
stelle  das  Lebergewebe  unter  starkem  Drucke  durch  (die  Serosa 
leistet  oft  guten  Widerstand)  und  lässt  nun  entweder  die  Zange  liegen 
oder  legt  hinter  der  Zange  eine  gut  schliessende  Matratzennaht  an. 

So  gute  Dienste  dieses  Verfahren  im  Sinne  der  Blutstillung 
leistet  —  auch  Kocher  empfiehlt  es  nur  für  bestimmte  Fälle  — 
kann  man  doch  ein  Bedenken  nicht  verschweigen;  wir  meinen  die 
Gefahr  der  nicht  unerheblichen  Zertrümmerung  von  Lebergewebe 
mit  der  Möglichkeit  nachfolgender  Thrombenbildung  und  Leber- 
zellenembolie. 

Selbst  bei  der  Kusnetzow-Pensky'schen  intrahepatischen 
Ligatur  scheinen  ähnliche  Dinge  nach  dem  Zerdrücken  des  Leber- 
parenchyms  durch  den  zusammenschnürenden  dicken  Faden  vor- 
zukommen. Kader  (28)  sagt:  „Es  tritt  manchmal  ein  Zustand 
ein,  der  an  die  acute  gelbe  Leberatrophie  erinnert:  erhöhte 
Temperatur;  die  Patienten  werden  cyanotisch,  bekommen  Er- 
brechen etc." 

Einen  Kranken  verlor  Kader  unter  solchen  an  Nekrosen- 
bildung  und  Embolien  erinnernden  Erscheinungen. 

Die  zahlreichen  Versuche  hatten  uns  so  von  der  Zweck- 
mässigkeit dieses  Naht-  und  Blutstillungsverfahrens  überzeugt, 
dass  der  Eine  von  uns  (Payr)  beschloss,  im  geeignelen  Falle 
dasselbe  in  der  menschlichen  Leberchirurgie  zu  verwenden. 
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Es  ergab  sich  nun  vor  einiger  Zeit  die  Gelegenheit,  die  Naht- 
methode mittelst  Magnesiumplatten  bei  einer  Leberresection  am 
Menschen  zu  erproben. 

Eine  54jährig6  Frau  leidet  seit  Jahren  an  schweren  Gallensteinkoliken. 
Die  Anfalle  werden  immer  schmerzhafter.  In  letzter  Zeit  Fieber  und  rasche  Ab- 
magerung.  Alle  paar  Wochen  8 — lOtägiger  Icterus. 

Ausser  der  Anwesenheit  von  Steinen  im  Ductus  choledochus  Hess  sich 
aus  dem  Vorhandensein  eines  apfelgrossen,  harten  höckerigen  Tumors  in  der 
Gallenblasengegend  die  Vermuthung  der  Existenz  eines  Carcinoma  vesicae 
felleae  erschliessen. 

Operation  23.  3.  05.  Morphin-Aethernarkose.  Kehr 's  Wellenschnitt, 
Conglomerattumor,  bestehend  aus  Netz,  Colon  transversum,  Gallenblase.  Es 
zeigt  sich  eine  Perforation   zwischen  Gallenblase  und  Colon  transversum. 

Figur  20. 


Carcinomatöse  GalJenblase  mit  umgebenden  Leberparenehym  resecirt. 
(V2  natürl.  Grösse.) 

Die  Gallenblase  ist  in  einen  harten,  weisslich  gelben  Tumor  von  leicht 
höckeriger  Oberfläche  verwandelt  (s.  Fig.  20)  und  verursacht  dieser  auch  an 
der  Leberoberfläche  einige  Prominenzen.  Er  imponirt  seinem  ganzen  Aussehen 
nach  als  zweifellos  carcinomatös,  jedoch  sind  die  Grenzen  der  Geschwulst 
scharf  und  erscheint  eine  Entfernung  desselben  gut  thunlich. 

Vorerst  werden  die  Gallengänge  frei  präparirt.  Es  finden  sich  im  retro- 
duodenalen  Antheil  des  Ductus  choledochus  zwei  grosse  Steine,  die  von  einer 
im  sapraduodenalen  Theil  des  Ganges  angelegten  Oeffnung  instrumentell  nicht 
i-ntfemt  werden  können.  Daher  wird  das  Duodenum  nach  Kocher  (29)  mobi- 
lisirt  und  gelingt  es  mittelst  des  von  Payr  (30)  empfohlenen  Handgriffes,  mit 
der  Zeigefingerspitze   die  beiden  Steine   durch  schiebende   und  drückende  Be- 
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wegungen  so  weit  gegen  die  sapradaodenal  angelegte  Ineision  hinauf  m 
schieben,  dass  dieselben  daselbst  leicht  entfernt  werden  können.  Es  bewies 
also  dies  von  Kehr  (31)  in  seiner  Technik  der  Gallen  Steinoperationen  so 
günstig  beartb eilte  Vorgehen  anfs  Neue  seine  Berechtigung  nnd  Zweckmässig- 
keit. HepaticQsdrainage. 

Nunmehr  wurde  zur  Resection  der  carcinösen  Gallenblase  geschritten. 
Fingerbreit  vom  Tumor  entfernt  wurde  das  Lebergewebe  mit  dem  Paqaelin 
durchtrennt.  Um  den  Duct.  cysticns  und  das  zu  seinen  beiden  Seiten  ?er- 
laufende  Bindegewebe  wird  eine  Gummischnurligatur  gelegt.  Nunmehr  wird 
mit  ein  paar  grossen  Schnitten  das  ganze,  die  carcinomatose  Gallenblase  mit- 
haltende Leberstück  von  dreieckiger  Gestalt  herausgeschnitten.  Einige  spritzende 
arterielle  Gefasse  werden  leicht  unterbunden. 

Vereinigung  der  grossen  Leberwande  nach  folgendem  Nahttypus. 

Zwei  5  cm  lange,  U/g  ^^  breite  und  0,5  mm  dicke  Magnesiumplatten, 
die  an  jedem  Ende  ein  Loch  tragen,  werden  rechts  und  links  vom  Defect  auf 
die  Leberconvexität  gelegt;  nun  wird  mittelst  Kusnetzow 'scher  Nadeln  ein 
langer  diclier  Jodcatgutfaden  so  durch  diese  vier  Löcher  und  das  Lebergevebe 
bis  nahe  an  die  Convexität  des  Organs  geführt,  dass  beim  Zusammenknüpfen 
der  Fäden  über  den  Metallplatten  dieselben  wie  tamponirende  Pingerspitzen  die 
Lebersohnittflächen  genauestens  aneinander  legen  und  die  Blutung  in  exacter 
Weise  stillen.  Einige  oberflächliche  Nähte  beendigen  den  Vorgang  der  Leber- 
naht. Das  mit  der  elastischen  Ligatur  abgebundene  Stück  Ductus  cysticns 
wurde  in  situ  belassen.  Naht  des  Loches  am  Colon  transversum.  Tamponade. 
Theilweise  Bauchdeckennaht. 

Vom  Verlaufe  ist  zu  erwähnen,  dass  durch  3  Tage  hindurch  das  Befinden 
der  Fat.  ein  ausgezeichnetes  war.  Normale  Puls-  und  Temperaturverhältnisse, 
Abgang  von  Stuhl-  und  Winden,  reichlicher  Harnabgang.  Sensorium  frei, 
Zunge  feucht,  guter  Appetit,  kein  Erbrechen.  Am  Abend  des  dritten  Tages 
nach  einer  mächtigen  Stuhlentleernng  collabirt  die  Kranke  plötzlich,  je- 
doch nicht  unter  den  Zeichen  einer  Lungenembolie,  sondern  einer 
Kreislaufstörung  der  Coronararterien  des  Herzens. 

Eine  Section  war  aus  äusseren  Gründen  nicht  möglich  und  so  bin  ich 
leider  nicht  einmal  in  der  Lage,  dieses  erste  Präparat  einer  mit  Magnesiom- 
platten  genähten  Leber  Ihnen  vorzuzeigen. 

Wenn  wir,  zum  Ende  kommend,  kurz  über  das  von  ans 
empfohlene  Verfahren  resümiren:  Wir  halten  dasselbe  für  geeignet 
zur  Versorgung  aller  Gattungen  von  Leberverletzungen  rom 
einfachen  Stich  bis  zur  ausgedehnten  Ruptur. 

Nach  unseren  zahlreichen  Versuchen  halten  wir  uns  (ör  be- 
rechtigt, dasselbe  für  nahezu  alle  bei  Resectionen  kleinerer 
oder  grösserer  Leberabschnitte  sich  ergebenden  Situationen 
zu  empfehlen. 

Nur    bei   Resectionen    von  Geschwulsten    von    hervorragender 
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Grösse  (z.  B.  Tricomi,  Stielumfang  49  cm)  halten  wir  es  für 
möglich,  dass  eine  Compression  des  so  starken  Stieles  zwischen 
einem  Plattenpaar  ungenügend  sein  könnte  und  würde  es  sich  in 
solchem  Falle  empfehlen,  den  Stiel  nach  provisorischer  Com- 
pression in  zwei  oder  drei  Theile  zu  zerlegen  und  jeden  derselben 
mit  je  einem  Plattenpaar  zu  versorgen. 

Auch  für  die  Naht  der  verletzten  Milz  durfte  sich  das  Ver- 
fahren, wie  wir  nach  einigen  gut  gelungenen  Versuchen  schliessen, 
in  geeigneten  Fällen  empfehlen.  Die  Blutstillung  war  selbst  bei 
Resectionen  grösserer  Milztheile  eine  absolut  sichere. 

Im  Ganzen  wurden  von  uns  ca.  50  Thierversuche  über  Leber- 
naht und  Resection  angestellt. 

25  an  Kaninchen  und  6  an  Hunden  sind,  da  sie  fortlaufend 
ausgeführt  wurden,  nachstehend  zu  Protokoll  gebracht. 

Zu  nachstehenden  Protokollen  ist  noch  folgendes  zu  bemerken: 

Die  sämmtlichen  Eingriffe  wurden  unter  aseptischen,  möglichst 
genau  eingehaltenen  Cautelen  vorgenommen. 

Die  Kaninchen  wurden  meist  mit  Aether,  die  Hunde  mit 
Aether  nach  vorheriger  Injection  von  Scopolamin  0,002 — 0,005 
narkotisirt.  Letzteres  Mittel  leistete  uns  treffliche  Dienste.  Die 
Narkosen  sind  sehr  ruhig  und  die  postoperativen  Pneumonien 
scheinen  seltener  zu  sein. 

Die  Kaninchenleber-Resectionen  sind  nur  zum  Theile  in  den 
Protokollen  wiedergegeben. 

Die  quere  Resection  von  grossen  Leberabschnitten,  wie  sie 
in  fast  allen  der  angeführten  Fälle  gemacht  wurde,  setzt  viel 
schwierigere  Wundverhältnisse  in  der  Bauchhöhle,  als  die  keilförmige 
mit  völligem  Verschluss  der  Leberwunde. 

Um  aber  das  mit  der  Methode  zu  Erreichende  darzuthun,  sind 
gerade  jene  ausgedehnten  Querresectionen  zu  Protokoll  ge- 
bracht und  vielfache  kleinere  keilförmige  Resectionen  von  Leber- 
stücken, die  sehr  geringe  Adhäsionsbildung  setzten,  nicht  wieder- 
gegeben. 

Bei  einer  Anzahl  von  Resectionen,  zum  Theil  mit  Netzplastik 
ausgeführt,  sind  auf  Tafel  lU — V,  die  bei  der  Section  der  Thiere  ge- 
wonnenen Präparate  wiedergegeben  und  illustriren  die  Narbenver- 
hältnisse und  die  durch  die  Resection  erzeugten  Veränderungen, 
besser  als  langathmige  Beschreibungen. 
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Versuchsprotokolle. 

I.  Einfache  Naht  mit  Magnesiumplatten. 

1.  Kaninchen,  operirt  16.  1.  05,  getödtet  18.  1.  05.  1.  Naht.  Vor- 
ziehen  des  linken  vorderen  Leberlappens.  Keilförmige  Excision  eines  5  cm 
langen,  2,5  cm  breiten  und  1  cm  dicken  Stückes.  Provisorische  Blatstillang 
durch  Compression.  Anlegen  von  4  Magnesiumplatten  (2  cm  lang,  0,5  cm 
breit,  0,1  cm  dick)  und  zwar  2  an  der  Ober-  und  2  an  der  Unterfläche  des 
Lappens  parallel  zur  Schnittfläche.  Durchlegen  von  2  mittelstarken  Jodcatgat- 
faden  durch  die  correspondirenden  Löcher  und  Knüpfen  derselben  onter 
massigem  Zug  nach  Adaption  der  Schnittflächen.  —  2.  Naht.  Vorziehen  des 
rechten  Leberlappens.  Quere  Abtragung  eines  3  cm  langen,  4,5  cm  breiten  und 

1  cm  dicken  Stückes,   das  einen  Theil  der  Gallenblase   enthält.    Anlegen  von 

2  Magnesiumplatten  (4,5  :  0,5  :  0,1  cm),  davon  je  eine  an  der  Ober-  und  Unter- 
fläche des  Lappens.  Durchlegen  eines  Jodcatgutfadens  und  Knüpfen  desselben 
unter  starkem  Zug. 

Sectionsbofund:  Im  Abdomen  kein  Blut.  Omentum  majus  an  den 
Nahtstellen  der  Leber  adhärent.  Von  den  Magnesiumplatten  ist  nar  eine  theil- 
weise  frei,  alle  übrigen  von  Niederschlägen  (geronnenem  Blut,  Fibrin)  über- 
deckt. Lebergewebe  zwischen  den  Platten  nekrotisch.  Theilweise  Thrombose 
der  Lebervenen. 

2.  Kaninchen,  operirt  17.  1.  05,  getödtet  13.  3.  05.  55  Tage. 
1.  Naht.  Vorziehen  des  linken  vorderen  Leberlappens.  Keilförmige  Excision 
eines  5  cm  langen,  4,5  cm  breiten  und  2  cm  dicken  Stückes.  Anlegen  roo 
4  Magnesiumplatten  (4  :  0,5  :  0,1  cm),  davon  2  an  der  Ober-  und  2  an  der 
ünterfläche  des  Lappens  parallel  zur  Schnittfläche.  Durchlegen  von  zwei  Jod- 
catgutfäden  durch  die  correspondirenden  Bohrlöcher  und  Knüpfen  derselben 
anter  massigem  Zug  nach  Adaptining  der  Schnittflächen.  —  2.  Naht  Vor- 
ziehen des  rechten  Leberlappens.  Quere  Abtragung  eines  4,5  cm  langen,  4  cm 
breiten  und  1,5  cm  dicken  Stückes,  das  einen  Theil  der  Gallenblase  enthalt. 
Anlegen  von  2  Magnesiumplatten  (4  :  0,5  :  0,1  cm),  davon  je  eine  an  derOber- 
und  Unterfläche  des  Lappens.  Durchlegen  eines  Jodcatgutfadens  und  Knüpfen 
desselben  unter  massigem  Zug. 

Sectionsbefund:  Obere  Fläche  der  Leber  mit  der  vorderen  Bauchwand 
adhärent.  Der  Leberrand  ist  in  ein  dichtes  Narbengewebe  eingehüllt,  in  dem 
zahlreiche  Gascysten  sind.  Magnesiumplatten  theilweise  resorbirt.  Im  rechten 
Leberlappen  und  im  hinteren  je  2  hirsekorngrosse  Nekrosen.  (S.  Tafel  III, 
Fig.  1.) 

3.  Kaninchen,  operirt  31.  1.05,  getödtet  21.  4.  05.  90  Tage. 
1.  Naht.   Vorziehen  des  linken  hinteren  Leberlappens,    quere  Abtragungeines 

4  cm  langen,  5  cm  breiten  und  1  cm  dicken  Stückes.  Anlegen  von  2  Magnesium- 
platten (5  :  0,5  :  0,1  cm)  mit  je  vier  Bohrlöchern.  Durchlegen  von  zwei  Jod- 
catgutfäden  und  Knüpfen  derselben  unter  massigem  Zug.  —  2.  Naht.  Voniehen 
des  linken  vorderen  Leberlappens.    Keilförmige  Excision   eines  5  cm  langen. 

5  cm  breiten  und  2  cm  dicken  Stückes.  Anlegen  von  4  Magnesiumplatten  and 
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zwar  2  an  der  Ober-  und  2  an  der  Unterfläche  des  Lappens.  Durchlegen  von 
zwei  Jodoatgutfaden  und  Knüpfen  derselben  unter  massigem  Zug. 

Sectionsbefund:  An  der  Convexität  der  Leber  sehr  massiger,  noch 
mit  Gascysten  durchsetzter  bindegewebiger  Narbentumor.  An  der  Concavität 
etwas  grössere  gashaltige  Bindegewebsmassen,  die  mit  der  kleinen  Curvatur 
des  Magens  in  einer  Ausdehnung  von  V-J^  qcm  ziemlich  fest  verwachsen  sind. 
Einzelne  der  Gascysten  haben  einen  Durchmesser  von  1  cm.  Die  Lebemarbe 
ist  linear,  schneeweiss  und  fest.  Die  Gascysten  sind  nur  aufgelagert. 

Von  den  Magnesiumplatten  sind  nur  mehr  kleine,  ganz  zerfressene  Frag- 
mente vorhanden. 

4.  Kaninchen,  operirt  12.3.05,  getödtet  23.  4.  05.  41  Tage. 
Vorziehen  des  linken  vorderen  Leberlappens.  Quere  Abtragung  eines  4  cm 
langen,  5  cm  breiten  und  1  cm  dicken  Stückes.  Anlegen  von  zwei  Magnesium- 
platten (5  :  0,5  :  0,1  cm).  Durchlegen  eines  Jodcatgutfadens  und  Knüpfen  des- 
selben unter  massigem  Zug. 

Sectionsbefund:  Leichte  Verwachsungen  (schleierförmig)  zwischen 
Leberconvexität  und  Zwerchfell.  An  der  Concavität  an  circumscripter  Stelle 
Verwachsung  mit  der  Pars  pylorica  des  Magens.  Gascystenbildung  massig; 
einige  Cysten  sitzen  oberflächlich  im  Lebergewebe.  Die  Magnesiumplatten  sind 
in  je  6—8  Stücke  zerfallen  und  stark  angefressen.  Omentum  majus  in  Form 
einiger  flächenhafter  Adhäsionen  an  der  Nahtstelle  adhärent. 

5.  Kaninchen,  operirt  20.  3.  05,  getödtet  14.  4.  05  (25  Tage).  Vor- 
ziehen  des  linken  vorderen  Leberlappens.  Quere  Abtragung  eines  5  cm  langen, 
4  cm  breiten,  Y^  cm  dicken  Stückes.  Anlegen  von  2  Magnesium  platten 
(4 :  0,5  :  0,1  cm).  Durchlegen  von  zwei  Jodcatgutfaden  und  Knüpfen  derselben 
unter  massigem  Zug. 

Sectionsbefund:  An  der  Resectionsstelle  der  Leber  reichliches,  neu- 
gebildetes Narbengewebe  von  Wallnussgrösse  mit  vielen  Gascysten.  Ver- 
wachsungen desselben  mit  der  kleinen  Curvatur  und  vorderen  Fläche  des 
Magens,  mit  dem  Dickdarm  durch  zwei  Stränge,  desgleichen  mit  dem  Omentum 
majus  und  den  benachbarten  Leberlappen.  Magnesiumplatten  theilweise  re- 
sorbirt. 

6.  Kaninchen,  operirt  20.  3.  05,  getödtet  20.  4.  05  (31  Tage).  Vor- 
ziehen des  linken  hinteren  Leberlappens.  Quere  Abtragung  eines  8  cm  langen, 
10  cm  breiten  und  2  cm  dicken  Stückes.  Anlegen  von  zwei  Magnesium  platten 
(10  :  0,5  :  0,1  cm).  Durchlegen  eines  Jodcatgutfadens  und  Knüpfen  desselben 
unter  massigem  Zug. 

Sectionsbefund:  An  der  Resectionsstelle  der  Leber  neugebildetes 
Bindegewebe  mit  einigen  Gascysten.  Verwachsungen  mit  dem  Omentum  majus. 
der  kleinen  Curvatur  des  Magens,  dem  Zwerchfell  und  einer  Darmschlinge, 
die  bogenförmig  zur  Leber  emporzieht.  Magnesiumplatten  theilweise  resorbirt. 
(S.  Taf.  m,  Fig.  %)\ 

7.  Kaninchen,  operirt  21.  3.  05,  getödtet  12.  4.  05  (22  Tage).  Vor- 
ziehen des  linken  hinteren  Leberlappens.  Quere  Abtragung  eines  4  cm  langen, 
5  cm  breiten  und  ^4  ^^  dicken  Stückes.  Anlegen  von  zwei  Magnesiumplatten 
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(5  :  0,5  :  0,1  cm).  Dnrchlegen  eines  Jodcatgatfadens  and  Knüpfen  desselben 
anter  massigem  Zag. 

Sectio nsbef and:  An  der  Resectionsstelle  der  Leber  festes,  neoge- 
bildetes  Bindegewebe.  Leichte  Verwachsangen  mit  der  kleinen  Corvator  des 
Magens,  dem  Omentam  majas  and  dem  Dickdarm.  Magnesiamplatten  im  Be- 
ginne der  Resorption.  (S.  Taf.  III,  Fig.  3.) 

S.Kaninchen,  operirt  29.  3.  05,  getödtet  4.  4.  05  (7  Tage).  LMt. 
Vorziehen  des  linken  vorderen  Leberlappens.  Anlegen  von  2  Magnesiamplatten 
(3  :  0,5  :  0,1  cm).  Darchziehen  von  zwei  Jodcatgatfaden  and  Knüpfen  dff- 
selben  nach  Abtragang  des  peripheren  Leberstückes,  das  5  cm  lang,  3  cm  breit 
and  1  cm  dick  ist.  —  2.  Naht.  Vorziehen  des  rechten  Leberlappens.  Anlegen 
von  zwei  Magnesiamplatten  (2  cm,  0,5  cm  and  0,1  cm).  Darchziehen  von  zffei 
Jodcatgatföden  and  Knüpfen  derselben  nach  Abtragang  des  peripheren  Leber- 
stückes, das  2  cm  lang,  2  cm  breit  and  1  cm  dick  ist. 

Sectio  nsbef  and:  Netz  mit  den  Resectionsstellen  der  Leber  verklebt 
Daselbst  Niederschläge  von  Blat  and  Fibrin  mit  Beginn  von  Bindegewebsnea- 
biidaug.  Ernährt  wird  dieselbe  von  neugebildeten  Gelassen,  die  vom  Netze 
ihren  Ursprang  nehmen.  Magnesiumplatten  nicht  mehr  sichtbar. 

9.  Kaninchen,  operirt  2L  3.  05,  gestorben  23.3.05  (2  Tage; 
experimentell  mit  Bedacht  erzeugte  Nekrose  von  Lebergewebe  und  Venen- 
thrombose). 1.  Naht.  Vorziehen  des  linken  vorderen  Leberlappens.  Quere  Ab- 
tragung eines  5  cm  langen,  3  cm  breiten  und  2  cm  dicken  Stückes.  Anlegen 
von  zwei  Magnesiumplatten  (3  :  0,5  :  0,1  cm).  Durchlegen  eines  Jodcatgut- 
fadens  und  knüpfen  desselben  unter  kräftigem  Zug,  sodass  die  Platten  ins 
Lebergewebe  einschneiden.  —  2.  Naht.  Vorziehen  des  linken  hinteren  Lcber- 
lappens.  Quere  Abtragung  eines  4  cm  langen,  3  cm  breiten  and  I  cm  diden 
Stückes.  Anlegen  von  zwei  Magnesiumplatten  (3  :  0,5  :  0,1  cm).  Durchlegen 
eines  Jodcatgutfadens  und  Knüpfen  desselben  unter  kräftigem  Zug,  so  dass  die 
Platten  ins  Lebergewebe  einschneiden. 

Sectionsbefund:  Die  Resectionsstellen  der  Leber  mit  Blut  bedeckt. 
Magnesiamplatten  von  Niederschlägen  (geronnenem  Blut  and  Fibrin)  vollkommen 
bedeckt.  Lebergewebe  zwischen  den  Platten  und  auf  eine  Strecke  von  2  cm 
hiluswärts  nekrotisch.  Desgleichen  im  rechten  Leberlappen,  nahe  dem  Anstritt 
der  Lebervenen  eine  nekrotische  Stelle.  Lebervenen  zum  grossen  Theil  throm- 
bosirt. 

10.  Kaninchen,  operirt  24.3.05,  gestorben  28.3.05  (4  Tage; 
ebenso  wie  bei  No.  9).  Vorziehen  des  linken  hinteren  Leberlappens.  Anleg» 
von  zwei  Magnesiumplatten  (5  :  0,5  :  0,1  cm).  Durchziehen  von  drei  Jodcatgat- 
faden. Quere  Abtragung  des  peripheren  Leberstückes,  das  8  cm  lang,  5  cm 
breit,  IY2  cm  dick  ist.  Knüpfen  der  Fäden  unter  kräftigem  Zug,  wobei  die 
Magnesiumplatten  ins  Gewebe  einschneiden. 

Sectionsbefund:  Omentum  majus  an  der  Resectionsstelle  der  Leber 
angeklebt.  Niederschläge  von  Fibrin  und  geronnenem  Blut  bedecken  die 
Magnesiumplatten.  Beginn  der  Neubildung  von  Bindegewebe,  das  Tom  N^ 
aus  durch  neugebildete  Gefässe  ernährt  wird.  Einzelne  Gascysten.  Das  zwischen 
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den  Platten  befindliche  Lebergewebe  nekrotisch,  ebenso  eine  Strecke  hilus- 
wärts.  In  der  übrigen  Leber  multiple  kleine  nekrotische  Herde.  Lebervenen 
theilweise  thrombosirt. 

11.  Kaninchen,  operirt  24.  3.  05,  getödtet  26.  3.  05  (2  Tage).  Vor- 
ziehen  des  linken  oberen  und  rechten  Leberlappens.  Anlegen  von  zwei 
Magnesiumplatten  10  :  0,5  :  0,1  cm)  über  beide  Lappen.  Durchziehen  von  fünf 
Jodcatgatfäden,  die  unter  massigem  Zug  geknüpft  werden  nach  Abtragung  des 
peripheren  Leberstüokes.  Dasselbe  war  4  cm  lang,  10  cm  breit  und  1  cm  dick. 

Sectionsbefund:  Resectionsstelle  mit  geronnenem  Blute  bedeckt.  Die 
Magnesiumplatten  sind  von  Blut  und  Fibrin  überzogen.  Einzelne  Gascysten. 
Omentum  majus  zum  Theil  an  der  Schnittfläche  der  Leber  angeklebt. 

12.  Kaninchen,  operirt  31.  3.  05,  gestorben  2.  4.  05  (3  Tage).  Vor- 
ziehen des  rechten  Leberlappens.  Es  wird  eine  4  cm  lange  Incision  gemacht. 
Anlegen  von  4  Magnesiumplatten  (4  :  0,5  :  0,1  cm)  zu  beiden  Seiten  des 
Schnittes.  Durchziehen  von  zwei  Jodcatgutfaden  und  Knüpfen  derselben  nach 
Adaptirnng  der  Schnittflächen  unter  massigem  Zug. 

Sectionsbefund:  Das  peripher  vom  Schnitte  gelegene  Leberstück  wurde 
nekrotisch,  da  die  ernährende  Brücke  zu  schmal  war.  Die  Magnesiumplatten 
bereits  grösstentheils  von  Blut  und  Fibrin  bedeckt.  In  der  Leber  multiple 
Nekrosen.  Leber venen  grösstentheils  thrombosirt. 

13.  Kaninchen,  operirt  31.  3.  05,  getödtet  14.  4.  05.  Vorziehen 
des  linken  vorderen  Leberlappens.  Senkrechter  Schnitt  ins  Lebergewebe  von 
3  cm  Länge.  Anlegen  von  4  Magnesiumplatten  (3  :  0,5  :  0,1  cm)  zu  beiden 
Seiten  des  Schnittes  an  der  Ober-  und  Unterfläohe  des  Lappens.  Durchlegen 
von  zwei  Jodcatgutfaden  und  Knüpfen  derselben  unter  massigem  Zug. 

Sectionsbefund:  An  der  Operationsstelle  der  Leber  neugebildetes 
Bindegewebe  mit  mächtigen  Gascysten  bis  zu  Taubeneigrösse.  Verwachsungen 
mit  der  vorderen  Bauchwand,  dem  Omentum  majus,  der  Pars  pylorica  und  der 
kleinen  Curvatur  des  Magens,  dem  Zwerchfell  und  den  benachbarten  Leber- 
lappen. Magnesiumplatten  innerhalb  der  Adhäsionto  zu  fühlen. 

14.  Kaninchen,  operirt  14.4.05,  getödtet  22.4.05  (8  Tage). 
Vorziehen  des  linken  vorderen  Leberlappens.  Quere  Abtragung  eines  4  cm 
langen,  3,5  cm  breiten  und  1  cm  dicken  Stückes.  Anlegen  von  zwei  Magnesium- 
platten (3  :  0,5  :  0,1  cm).  Durchlegen  eines  Jodcatgutfadens  und  Knüpfen  des- 
selben unter  massigem  Zug. 

Sectionsbefund:  An  der  Resectionsstelle  der  Leber  neugebildetes 
Bindegewebe  mit  Gascysten.  Sehr  geringe  Verwachsungen  mit  Omentum  majus, 
dem  Zwerchfell,  der  vorderen  Bauchwand.  Die  Adhäsionen  mit  den  Nachbar- 
organen sind  deshalb  so  gering,  weil  der  rechte  Leberlappen  wie  ein  Deckel 
sich  auf  die  Resectionsstelle  der  Leber  legte  und  anwuchs.  Magnesiumplatten 
in  den  Verwachsungen  zu  fühlen.  (S.  Tafel  IV,  Fig.  4  und  5.) 

15.  Kaninchen,  operirt  14.  4.  05,  getödtet  15.  4.  05  (1  Tag). 
1.  Naht.  Vorziehen  des  linken  vorderen  Leberlappens.  Quere  Abtragung  eines 
3  cm  langen,  4  cm  breiten  und  0,5  cm  dicken  Stückes.  Anlegen  von  zwei 
Magnesiumplatten    (4:0,5:0,1cm).    Durchlegen   eines  Jodcatgutfadens   und 
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Knüpfen  desselben«  unter  massigem  Zug.  —  2.  Naht.  Vorziehen  des  rechten 
Leberlappens.  Quere  Abtragung  eines  2,5  cm  langen,  3  cm  breiten  und  0^  cm 
dicken  Stückes.  Anlegen  von  zwei  Magnesiumplatten  (3  :  0,5  :  0,1  cm)  Durch- 
legen  eines  Jodcatguttadens  und  Knüpfen  desselben  unter  massigem  Zag. 

Sectionsbefund:  An  den  Resectionss teilen  der  Leber  geronnenes  Blut. 
Netz  adharent.  Magnesiumplatten  zum  grössten  Theil  von  Niederschlägen 
(Fibrin  und  geronnenem  Blut)  bedeckt.  Gascysten  bis  zu  Erbses^sse. 
(S.  Taf.  IV,  Fig.  6.) 

II.    Naht  mit  Magnesiumplatten  und  Bedecken  derselben  mit 
Lebergewebe  oder  Netz. 

16.  Kaninchen,  operirt  2.  5.  05,  getödtet  30.  5.  05.  Voreiehen 
des  linken  vorderen  Leberlappens.  Anlegen  von  zwei  Magnesiamplatteo 
(3  :  0,5  :  0,1  cm).  Durchziehen  eines  Jodcatgutfadens  und  Knüpfen  desselben 
unter  massigem  Zug  nach  Abtragung  des  peripheren  Leberstückes,  das  5  cm 
lang,  3  cm  breit  und  1,5  cm  dick  ist.  Die  Resectionsstelle  und  die  Platten 
werden  vom  rechten  Leberlappen,  der  durch  eine  Catgotnaht  in  seiner  neuen 
Lage  befestigt  wird,  und  Netz  überdeckt. 

Sectionsbefund:  An  der  Resectionsstelle  der  Leber  straffes,  neagebil- 
detes  Bindegewebe,  das  sich  von  der  Unterseite  des  linken  vorderen  Lappen? 
auf  den  rechten  erstreckt  und  nur  wenige,  sehr  kleine  Gascysten  enthält.  In 
der  Tiefe  des  Narbengewebes  sind  die  Magnesiumplatten  zu  fühlen,  die  an  den 
Rändern  angefressen  sind.  Der  rechte  Leberlappen  ist  in  seiner  neuen  L^e 
angewachsen.    Ausser  mit  dem  Netz  bestehen  keine  VerwachsungdB- 

17.  Kaninchen,  operirt  2.3.05,  getödtet  30.3.05.  VonieheB 
des  rechten  Leberlappens.  Anlegen  von  zwei  Magnesiumplatten  (5:0,5:01  cm). 
Durchziehen  von  zwei  Jodcatgutfäden  und  Knüpfen  derselben  unt«r  mässigeo 
Zag  nach  Abtragung  des  peripheren  Leberstückes,  das  4,5  cm  lang,  5  cm 
breit  und  1  cm  dick  ist.  Die  Resectionsstelle  und  die  Platten  werden  dnicb 
den  angenähten  linken  vorderen  Leberlappen  und  Netz  bedeckt. 

Sectionsbefund:  An  der  Unterseite  der  Leber,  entsprechend  der 
Operationsstelle,  ein  straffes  Narbengewebe  mit  einigen  kleinen  Gascysten. 
Magnesiumplatten,  in  der  Tiefe  der  Adhäsionen  zu  fühlen,  zeigen  Sparen 
stattgehabter  Resorption.  Das  Netz  ist  mit  dem  neugebildeten  Bindegevebe 
verwachsen.     Sonst  keine  Verwachsungen. 

18.  Kaninchen,  operirt  2.  4.  05,  getödtet  3.  4.  05,  Vorziehendes 
linken  hinteren  Leberlappens.  Anlegen  von  2  Magnesiumplatten  (4 : 0,5: 0,1  cm)- 
Durchziehen  von  2  Jodcatgutfäden  und  Knüpfen  derselben  unter  missig03 
Zug  nach  Abtragung  des  peripheren  Leberstückes,  das  4  cm  lang,  4  cm  breit 
und  5/4  cm  dick  ist.  Die  Resectionsstelle  und  die  Platten  werden  durch  deo 
angenähten  linken  vorderen  Leberlappen  und  durch  das  Netz  gedeckt. 

Sectionsbefund:  Die  Resectionsstelle  und  die  Platten  nicht  sichtbar. 
Der  linke  vordere  Leberlappen  hat  in  seiner  neuen  Lage  gehalten,  ebenso  das 
Netz.  Keine  Andeutung  von  sonstigen  Verwachsungen. 

19.  Kaninchen,  operirt  2.  4.  05,  getödtet  5.  4.  05.    Voraiehen  des 
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•rechten  Leberlappens.  Anlegen  von  zwei  Magnesinmplatten  (4  :  3  :  0,1  cm). 
Durchziehen  von  zwei  Catgutfäden  und  Knöpfen  derselben  unter  massigem 
Zage  nach  Abtragung  des  peripheren  Leberstückes,  das  4  cm  lang,  3.  cm  breit 
and  1,5  cm  dick  ist.  Die  Resectionsstelle  und  die  Platten  werden  durch  den 
angenähten  vorderen  linken  Leberlappen  und  das  Netz  gedeckt. 

Sectionsbefund:  Der  angenähte  linke  vordere  Leberlappen  deckte  nur 
die  Resectionsstelle  und  die  untere  Magnesiumplatte,  die  obere  blieb  frei,  da 
das  Netz  sich  von  seiner  Fixationsstelle  zurückgezogen  hatte.  .Auf  der  sicht- 
baren Platte  kein  Niederschlag  von  Blut  und  Fibrin,  in  der  Umgebung  begin- 
nende Gascystenbildung. 

20.  Kaninchen,  operirt  3.4.05,  getödtet  24  4.05.  Vorziehen 
des  linken  hinteren  Leberlappens.  Anlegen  von  zwei  Magnesiumplatten 
(3:0,5:0,1  cm).  Durchziehen  von  zwei  Jodcatgutföden  und  Knüpfen  der- 
selben nach  Abtragung  des  peripheren  Stückes,  das  1  cm  lang,  S.  cm  breit 
und  Y2  <^™  ^ic^  is^*  ^i^  Resectionsstelle  und  die  Platten  werden  durch  den 
angenähten  linken  vorderen  Leberlappen  und  das  Netz  gedeckt. 

Sectionsbefund:  An  der  Resectionsstelle  der  Leber  ist  ein  taubenei- 
grosser  Tumor  aus  neugebildetem  Bindegewebe  mit  Gascysten  bis  zu  Erbsen - 
grosse.  In  der  Tiefe  fühlt  man  die  Magnesiumplatten.  Verwachsungen  be- 
stehen mit  der  vorderen  Bauch  wand,  dem  Zwerchfell,  dem  Dickdarm  und  dem 
Netz,  doch  sind  sie  sehr  zart  und  leicht  zu  lösen. 

21.  Kaninchen,  operirt  3.  3.  05,  getödtet  29.  3.  05.  Vorziehen 
des  linken  hinteren  Leberlappens.  Anlegen  von  zwei  Magnesiumplatten 
(3  :  0,5  :  0,1  cm).  Durchziehen  von  zwei  Jodcatgutfaden  und  Knüpfen  der- 
selben nach  Abtragung  des  peripheren  Leberstückes,  das  4  cm  lang,  3  cm  breit 
4ind  ^/^  cm  dick  ist.  Die  Resectionsstelle  und  die  Platten  werden  durch  den 
rechten  und  linken  vorderen  Lappen,  die  dachförmig  darüber  genäht  werden, 
und  durch  d&s  Netz  gedeckt. 

Sectionsbefund:  An  der  Resectionsstelle  der  Leber  derbes  Narben- 
gewebe, das  nur  einige  kleine  Gascysten  enthält  und  mit  dem  Netz  adhärent 
ist.  Die  zur  Plastik  verwendeten  Lappen  sind  unter  einander  und  mit  dem 
linken  hinteren  Lappen  fest  verbunden.  In  der  Tiefe  des  neugebildeten  Binde- 
gewebes sind  die  Magnesiumplatten  zu  fühlen,  die  bereits  Anzeichen  von  Re- 
sorption erkennen  lassen.    (S.  Taf.  V,  Fig.  7  und  8.) 

22.  Kaninchen,  operirt  3.3.05,  getödtet  29.3.05  (26  Tage). 
Vorziehen  des  linken  hinteren  Leberlappens.  Anlegen  von  zwei  Magnesium- 
platten (2  :  0,5  :  0,1  cm).  Durchziehen  eines  Jodcatgutfaden s  und  Knüpfen 
desselben  nach  Abtragung  des  peripheren  Leberstückes,  das  5  cm  lang,  2  cm 
breit,  ^4  cm  dick  ist.  Die  Resectionsstelle  und  die  Platten  werden  durch  den 
darüber  genähten  rechten  Leberlappen  und  das  Netz  gedeckt. 

Sectionsbefund:  An  der  Unterseite  der  Leber,  entsprechend  der  Ope- 
ratioDsstelle,  ein  derbes  ^trahliges  Narbengewebe,  das  nur  wenige  Gascysten 
enthält;  in  der  Tiefe  sind  die  Magnesiumplatten  zu  fühlen.  Das  Netz  ist  mit 
dem  neugebildeten  Bindegewebe  verwachsen ;  eine  Adhäsion  in  Form  eines 
dünnen  Stranges  zieht  zur  kleinen  Curvatnr  des  Magens.    Der  rechte  Leber- 
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läppen  ist  in  seiner  neuen  Lage  fixirt  geblieben;   sonst  keine  VerwaciisuiigeD. 
(S.  Taf.  V,  Fig.  9  und  10). 

23.  Kaninchen,  operirt  4.  3.  05,  getödtet  29.  3.  05.  Voniehen 
des  linken  hinteren  Leberlappens«  Anlegen  von  zwei  Hagnesiumplatten  (2  m 
lang;  0,5  cm  breit,  0,1  cm  dick).  Durchziehen  eines  JodcatgutCadens  und 
Knüpfen  desselben  nach  Abtragung  des  peripheren  Stückes,  das  4  cm  lang, 
2  cm  breit,  0,5  cm  dick  ist.  Die  Resectionsstelle  und  die  Platten  werden  mit 
Netz  überdeckt. 

Sectionsbefund:  Ein  ige  Netzstränge  an  der  vorderen  Baocbwand  ad- 
härent.  An  der  Resectionsstelle  der  Leber  eine  taubeneigrosse  Geschwulst,  die 
aus  neugebildetem,  gut  vascularisirtem  Bindegewebe  und  zahlreichen  Gas- 
cysten  bis  zu  Bohnengi'össe  besteht  und  hauptsächlich  an  der  Unterseite  der 
Leber  gelegen,  ist.  Das  Netz  ist  mit  dem  neagebildeten  Bindegewebe  fest  rer- 
wachsen.  Der  linke  vordere  Leberlappen  ist  mit  seinem  medialen  Rande  etwas 
adhärent.  Sonst  keine  Verwachsungen. 

24.  Kaninchen,  operirt  4.  3.  05,  getödtet  31.  3.  05.  Vorziehen 
des  linken  vorderen  Leberlappens.  Anlegen  von  zwei  MagDesiumplatten 
(2,5  :  0,5  :  0,1  cm).  Durchziehen  eines  Jodcatgutfadens  und  Knüpfen  desselben 
nach  Abtragung  des  peripheren  Stückes,  das  3,5  cm  lang,  2,5  cm  breit  nnd 
0,5  cm  dick  ist.  Die  Resectionsstelle  and  die  Platten  werden  mit  Neti 
überdeckt. 

Sectionsbefund:  An  der  Unterseite  des  linken  vorderen  Leberlappcos 
derbes  Narbengewebe,  das  sich  noch  ein  Stück  auf  die  l)enachbarten  Leber- 
lappen erstreckt  und  nur  ganz  wenige  Gascysten  enthält.  Der  rechte  und  der 
linke  hintere  Leberlappen  sind  mit  ihren  medialen  Rändern  mit  dem  Narben- 
gewebe  adhärent,  zu  dem  auch  das  Netz  hinzieht.  Sonst  keine  Verwachsangen. 
(S.  Taf.  V,  Fig.  11  und  12). 

25.  Kaninchen,  operirt  4.3.05,  getödtet  18.3.05.  Vorziehen 
des  linken  hinteren  Leberlappens.  Anlegen  von  zwei  Magnesiumplatten 
(5  :  0,5  :  0, 1  cm).  Durchziehen  von  zwei  Jodcatgutföden  und  Knüpfen  der- 
selben nach  Abtragung  des  peripheren  Stückes,  das  3,5  cm  lang,  5  cm  breit 
und  1  cm  dick  ist.  Die  Resectionsstelle  und  die  Platten  werden  mit  Netz 
überdeckt. 

Sectionsbefund:  Der  Leberran d  mit  der  vorderen  Bauchwand  ad- 
härent. An  der  Resectionsstelle  eine  taubeneigrosse  Geschwulst,  aus  ncugebil- 
detem  Bindegewebe  und  grossen  Gascysten  bestehend,  die  die  Magnesium- 
platten  in  sich  birgt.  Zu  dem  Tumor  zieht  das  Netz  hin,  ebenso  eine  Dünn- 
darmschlinge,  die  durch  zwei  Stränge  lixirt  ist.  Sonst  finden  sich  an  der  Leber 
keine  Verwachsungen. 

1.  Hund,  operirt  21.  2.  05  und  28.  3.  05,  f  30.  3.  05.  1.  Opera- 
tion. Morphin-Aethernarkose.  Hautschnitt  in  der  Medianlinie.  Bauchdecken- 
schnitt längs  des  rechten  Rippenbogens.  Vorziehen  des  rechten  Leberlappens. 
Anlegen  von  mehreren  Magnesiumplatten  (2  : 0,5  : 0,3  cm)  an  der  Ober-  und 
Unterseite   des   Lappens.     Durchlegen  von  drei  Jodcatgutföden,  die  nach  Ab- 


E.  Payr  und  A.  Martina,  Lebernaht  und  Leberresection.         581 

tragong  des  peripheren  Leber-stückes  ge]inäpft  werden.  Das  entfernte  Stück 
beträgt  6  cm  in  der  Länge,  5  cm  in  der  Breite,  1,5  cm  in  der  Dicke. 

2.  Operation.  Morphin-Aethernarkose.  In  Folge  Verwechslang  wurde 
der  Hund  nochmals  operirt.  Bauch  deckenschnitt  in  der  Medianlinie.  An  der 
Resectionsstelle  neugebildetes  Bindegewebe,  das  die  Magnesiumplatten  gänz- 
lich einhüllt.  Die  eine  der  oberen  Platten  wird  aus  den  Verwachsungen  gelöst 
und  zeigt  sich  arrodirt.  Die  Leber  ist  mit  dorn  Omentum  maius  und  der  vor- 
deren Bauch  wand  verwachsen. 

Vorziehen  eines  linken  Leberlappens.  Anlegen  von  zwei  Magnesium- 
platten (3  :  0,5  :  0,3  cm).  Durchlegen  von  zwei  Jodcatgutfäden,  die  nach  Ab- 
tragung des  peripheren  Leberstückes  geknüpft  werden.  Das  entfernte  Stück 
ist  3  cm  lang  und  breit  und  2  cm  dick. 

Vorziehen  der  Milz.  Ligatur  einiger  Milzgefasse  in  der  Mitte  des  Hilus, 
um  die  Milz  auf  eine  Strecke  von  4  cm  frei  machen  zu  können.  Daselbst  quere 
Resection  eines  2  cm  langen  Stückes  aus  der  ganzen  Milz.  Anlegen  von  vier 
Magnesiumplatten  (2,5  cm  lang,  0,5  cm  breit  und  0,3  cm  dick)  zu  beiden 
Seiten  der  Schnittflächen.  Durchlegen  von  zwei  Jodcatgutfäden  und  Knüpfen 
derselben  nach  Adaption  der  Schnittflächen. 

Sectionsbefund:  In  der  freien  Bauchhöhle  kein  Blut.  An  der  zweiten 
Resectionsstelle  der  Leber  Omentum  maius  angeklebt.  Die  Magnesiumplatten 
zum  grössten  Theil  in  Niederschläge  (Fibrin  und  geronnenes  Blut)  eingehüllt. 
Milznaht  intact,  die  Platten  frei  sichtbar. 

2.  Hund,  operirt  15.  3.  05,  getödtet  17.  3.  05.  Morphin-Aether- 
narkose. Hautschnitt  in  der  Medianlinie.  Bauchdeokenachnitt  längs  des  rechten 
Rippenbogens.  Vorziehen  des  linken  unteren  Leberlappens.  Anlegen  von  zwei 
Magnesiumplatten  (5  :  0,5  :  0,3  cm).  Durchziehen  von  3  Jodcatgutfäden  und 
Knüpfen  derselben  nach  keilförmiger  Abtragung  des  peripheren  Stückes.  Das 
entfernte  Stück  ist  10  cm  lang,  5  cm  breit,  2,5  cm  dick. 

Sectionsbefund:  In  der  Bauchhöhle  k^in  Blut.  An  der  Resections- 
stelle der  Leber  geronnenes  Blut.  Magnesiumplatten  zum  grössten  Theil  von 
Niederschlägen  (Fibrin  und  groiinenem  Blut)  überdeckt.  Die  Naht  hatte  ihren 
Zweck  erfüllt  trotz  diffuser  fettiger  Degeneration  der  Leber. 

3.  Hund,  operirt  31.  3.  05,  gestorben  2.  4.  05.  Scopolamin-Aether- 
narkose.  Bauch  deckenschnitt  in  der  Mittellinie.  Vorziehen  eines  linken  Leber- 
lappens. Anlegen  von  2  Magnesiumplatten  (8:1:  0,3  cm).  Durchziehen  von 
4  Jodcatgutfäden.  Keilförmige  Abtragung  des  peripheren  Leberstückes,  das 
9  cm  lang,  8  cm  breit  und  3  cm  dick  ist.  Knüpfen  der  Fäden. 

Sectionsbefund:  Im  Abdomen  Y^  Liter  leicht  blutig  tingirter  Elüssig- 
keit.  Omentum  majus  mit  der  Resectionsstelle  der  Leber  verklebt.  Magnesium- 
platten zum  grössten  Theile  von  Niederschlägen  (Fibrin  und  geronnenem  Blut) 
bedeckt  (Pneumonie). 

4.  Hund,  operirt  6.  3.  05,  getödtet  30.  3.  05.  Scopolamin-Aether- 
narkose.  Hautschnitt  in  der  Medianlinie.  Bauohdeckenschnitt  längs  des  rechten 
Kippenbogens.  Vorziehen  des  rechten  Leberlappens.  Anlegen  von  zwei 
Magnesiumplatten  (6:1:  0,3  cm).    Durchziehen   von   3  Jodcatgutfäden.    Das 
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periphere  Leberstück  wird  in  der  Art  {abgetragen,  dass  die  Scbnittiläcfae  keil- 
förmig erscheint.  Knüpfen  der  Fäden.  Blutang  steht  bis  anf  zwei  arterielle 
Gefasse,  die  gesondert  ligirt  werden.  Das  entfernte  Stück  ist  7  cm  lang,  6  cm 
breit  und  2,5  cm  dick. 

Seotionsbefand:  An  der  Resectionsstelle  der  Leber  neugebiideUs 
Bindegewebe  in  Form  einer  wallnussgrossen  Geschwulst  mit  Tielen  Gascysten. 
In  der  Tiefe  der  Verwachsungen  sind  die  Magnesiumplatten  zu  fühlen,  die 
bereits  theilweise  resorbirt  sind.  Verwachsungen  bestehen  mit  dem  Netz  and 
der  vorderen  Bauchwand. 

5.  Hund,  operirt  7.  3.  05,  getödtet  21.  4.  05.  Scopolamin-Aether- 
narkose.  Hautschnitt  in  der  Mittellinie.  Bauchdeckensohnitt  längs  des  rechten 
Rippenbogens.  Vorziehen  des  rechten  Leberlappens.  Anlegen  von  2  Magnesium- 
platten  (5  cm  lang,  1  cm  breit,  0,2  cm  dick).  Durchziehen  von  3  Jodcatgot- 
faden,  Abtragung  des  peripheren  Leberstückes,  so  dass  die  Schnittfläche  keil- 
förmig gestaltet  ist.  Knüpfen  der  Fäden.  Das  entfernte  Leberstäck  ist  4  cm 
lang,  5  cm  breit,  2  cm  dick. 

Sectionsbefund:  An  der  Resectionsstelle  der  Leber  neagebildetes 
Bindegewebe  mit  Gascysten«  Omentum  majus  mit  der  Leber  verwachsen. 
Magnesiumplatten  in  den  Adhäsionen  zu  fühlen. 

6.  Hund,  operirt  11.  4.  05,  getödtet  14.  4.  05.  Aethemarkose.  Schnitt 
längs  des  rechten  Rippenbogens.  Vorziehen  des  rechten  Leberlappens.  Anlegen 
von  2  Magnesiumplatten  (5:1:  0,2  cm).  Durchziehen  von  3  JodcatgntüdeD. 
Abtragen  des  peripheren  Leberstückes,  so  dass  die  Schnittfläche  keilförmig  ist. 
Knüpfen  der  Fäden.  Das  abgetragene  Leberstück  ist  4  cm  lang,  4,5  cm  breit 
und  1,5  cm  dick. 

Sectionsbefund:  An  der  Resectionsstelle  der  Leber  Omentum  majos 
angelqthet.  Die  Magnesium  platten  von  Niederschlägen  (Fibrin  und  geronnenem 
Blut)  überdeckt.  Gascystenbildung. 

Die  Thierversuche  wurden  zum  Theil  im  pathologisch-anatomi- 
schen Institute  des  Herrn  Hofraths  Prof.  Dr.  Eppinger,  zum  Theil 
im  hygienischen  Institute  des  Herrn  Prof.  Dr.  W.  Prausnitz  aas- 
geführt. 

Beiden  genannten  Herren  sei  für.  die  hierzu  ertheilte  Erlaubniss 
unser  wärmster  Dank  ausgedrückt. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  III,  IV  nnd  V. 

Figur  1.  8  Wochen  nach  der  Resection  (quer)  2  grosse  Lappenstücke.  Der 
Leberrand  ist  von  einem  annähernd  dreieckigen ,  noch  einzelne  Gas- 
cysten  sehen  lassenden  Narbentumor  bedeckt.  Die  rechte  Hälfte  des- 
selben ist  in  eine  derbe  fibröse  Narbe  ohne  Gascysten  verwandeh 
(Zuckergussleber). 

Figur  2.  31  Tage.  Ueber  den  Leberrand  prominirender,  gascystenhaltiger 
Bindegewebstumor  mit  verschiedenen  Adhäsionen.  —  Die  punktirte 
Linie  deutet  die  Resectionsebene  an. 

Figur  3.  22  Tage.  Blauweisses,  derbes,  dünnes,  fibröses  Gewebe  übeniehi 
die  Leberoberfläche  an  der  Resectionsstelle,  die  etwas  prominirt. 
Fast  fehlende  Gascystenbildung. 

Figur  4  und  5.  8  Tage.  An  der  Convexität  sieht  man  die  Verklebung  iveicr 
benachbarter  Leberlappen,  durch  die  die  Resectionsstelle  verdeclt 
wird.  An  der  Contsavität  sieht  man  den  deckelartig  verschobeoen 
Lappen.  Weder  an  Convexität,  noch  Concavitat  Gascystenbildung 
zu  sehen. 
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Figur  6.  1  Tag.  Plattennähte  nicht  mehr  sichtbar,  durch  Fibrin,  Blut, 
"Wasserstoffgasmantel  verdeckt. 

Figur  7  und  8,  26  Tage.  Convexität:  Leberrand  wallartig  etwas  verdickt. 
Kesectionsstelle  in  Form  eines  schmalen  Narbenkeiles  zu  sehen.  An 
der  Concavität  ist  gascystenh altiges  Bindegewebe  in  Form  eines 
schief  verlaufenden  Wulstes  zu  sehen. 

Figur  9  und  10.  26  Tage.  An  der  Convexität  sieht  man  nur  fibröse  Ver- 
dickung der  Glisson 'sehen  Kapsel  und  etwas  fibröses  Narben- 
gewebe. An  der  Concavität  eine  solide,  die  Resectionsstelle  deckende 
fibröse  weisse  Narbe. 

Figur  1 1  und  12.  4  Wochen.  An  der  Convexität  ideale  Verhältnisse.  An  der 
Concavität  der  Leber  eine  ca.  3  mm-  dicke,  weisse,  solide,  die  Re- 
sectionsstelle verdeckende  Narbenmasse. 


XXX. 

Die  operative  Behandlung  der  Prostata- 
hypertrophie '\ 

Von 

Dr.  Uermaim  Sfimmell, 

I.  ohirarg.  Oberant  des  Allgemeinen  Krankenhaoees  Hambarg-Eppendorf. 


M.  H.!  Wenn  ich  mir  erlaube,  vor  Ihnen  über  die  operative 
Behandlung  einer  Erkrankung  zu  sprechen,  welche  in  früheren 
Jahren  schon  öfter  Gegenstand  der  Discussion  in  unserer  Gesell- 
schaft gewesen  ist,  so  geschieht  es  vor  Allem  deshalb,  weil  nach 
meiner  Ansicht  die  neueste  und  vielleicht  wichtigste  Operations- 
methode, die  totale  Entfernung  der  hypertrophirten  Prostata,  in 
Deutschland  noch  nicht  die  Beachtung  und  allgemeinere  Anwendung 
gefunden  hat,  wie  sie  es  verdient.  Abgesehen  von  den  Mit- 
theilungen RiedeTs,  Rydigier's,  von  Mikulicz's,  Völker's  auf 
dem  Chirurgencongress  1903  und  weniger  Anderer  finden  wir  den 
Gegenstand  in  unserer  Literatur  noch  nicht  näher  besprochen. 

Während  in  Amerika,  Frankreich  und  England  die  Prostatec- 
tomie  eine  vielfach  ausgeführte  Operation  geworden  ist  und  zu 
zahlreichen  Mittheilungen  über  die  durch  diese  oder  jene  Methode 
erzielten  Erfolge,  sowie  zu  interessanten  Discussionen  in  den  ver- 
schiedensten medicinischen  Gesellschaften  geführt  hat,  ist  bei  den 
deutschen  Chirurgen  bis  jetzt  nur  wenig  die  Rede  von  der  radicalen 
Behandlung  und  Heilung  des  das  spätere  Lebensalter  des  Mannes 
oft  so  schwer  belästigenden  Leidens. 

Die  bisher  zur  Beseitigung  der  durch  die  Prostatahypertrophie 
bedingten  ürinretention  angegebenen  Operationsmethoden  sind  sehr 

^)  Auszugsweise  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congresses  <!« 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  29.  April  1905. 
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verschiedenartige  und  durch  jede  sind  mehr  oder  weniger  sonstige 
ß«sultate  erzielt.  Dass  roan  immer  neue  Methoden  ersonnen  hat, 
ist  ein  Beweis,  dass  durch  die  bisherigen  nicht  vollkommen  be- 
friedigende Resultate,  welche  das  Leiden  dauernd  beseitigten,  erzielt 
worden  sind. 

Ehe  wir  auf  die  einzelnen  zur  Beseitigung  der  Prostatahyper- 
trophie versuchten  Operationsmethoden  eingehen,  ist  es  gewiss 
nicht  unwichtig,  einen  fluchtigen  Blick  auf  die  pathologisch-ana- 
tomischen Veränderungen,  wie  wir  sie  an  der  Leiche,  an  Präpa- 
raten und  am  Lebenden  zu  beobachten  Gelegenheit  haben,  zu 
werfen.  Nach  den  Resultaten  solcher  Beobachtungen  können  wir 
verschiedene  Formen  der  Prostatahypertrophie  unterscheiden. 

In  der  einen  Gruppe  handelt  es  sich  um  eine  fast  gleichmässige 
Vergrösserung  der  Seitenlappen;  diese  comprimiren  nun  entweder 
die  üamröhre,  indem  sie  mehr  peripher  in  der  Pars  prostatica 
urethrae  zur  Vergrösserung  gelangt  sind,  oder  sie  ragen  in  die 
Blase,  ohne  jedoch  direct  das  Orificium  urethrae  zu  verlegen.  In 
beiden  Fällen  wird  dem  Eindringen  eines  geeigneten  Katheters 
wohl  kaum  ein  Uinderniss  bereitet  werden  und  kaum  eine  unüber- 
windliche ürinretention  zu  befürchten  sein.  Dahin  möchte  ich 
auch  die  asymmetrischen  Formen  rechnen,  bei  denen  ein  Seiten- 
lappen besonders  stark  hypertrophirt,  halbkugelig  prominirt  und 
sich  zuweilen  mit  einer  entsprechenden  Impression  an  den  anderen 
Lappen  andrängt,  ebenso  die  seltenen  Fälle,  in  denen  ein  einzelner 
hyperplastischer  Seitenlappen  in  die  Blase  hervorragt. 

Von  grösserem  Interesse  sind  für  uns  die  Formen,  in  denen 
der  Mittellappen  an  der  Hyperplasie  Theil  genommen  hat.  Auch 
hier  beobachten  wir  entweder  eine  gleichmässige  symmetrische 
Vergrösserung  aller  Drüsenlappen,  oder  eine  —  und  das  sind  die 
häufigeren  Vorkommnisse  —  besondere  Gonfiguration  und  Hyper- 
trophie des  Mittellappens.  Eine  ausschliessliche  Hypertrophie  oder 
Bildung  eines  sogenannten  Mittellappens  ohne  Mitbetheiligung  der 
Seiteolappen  ist  wohl,  wie  bereits  erwähnt,  kaum  beobachtet 
worden.  In  den  immerhin  seltenen  Fällen  von  gleichmässiger 
Hypertrophie  finden  wir  die  drei  Lappen  vollständig  vereinigt  in 
die  Blase  hervorragen,  so  dass  sie,  wie  ein  runder  hoher  Wall,  die 
Urethralöffnung  in  sich  einschliessen.  Das  Ganze  hat,  von  der 
geöCTneten  Blase  aus    gesehen,    eine   grosse  Aehnlichkeit  mit  einer 
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hypertrophischen  Portio  vaginalis,  welche  wir  uns,  mit  dem  Ori- 
ficium  nach  dem  Fundus  gerichtet,  in  die  Blase  eingeschoben 
denken.  Hinter  diesen  Prominenzen  liegt  dann  ein  tiefer  Blasen- 
recessus,  welcher  bei  der  absoluten  Unmöglichkeit  der  vollständigen 
Entleerung  der  Blase  die  Sammelstätte  stagnirendeu  Urins  bildet. 
Die  weitaus  häufigeren,  uns  fär  ein  operatives  Handeln  besonders 
interessirenden  Formen  von  Prostatahypertrophie  sind  diejenigen, 
bei  denen  ein  Theil  der  vergrösserten  Partien  der  Vorsteherdrüse 
in  das  Innere  der  Blase  hervorragt,  bei  denen  es  zur  Bildung  eines 
sogenannten  Mittellappens  gekommen  ist,  welcher  in  der  einen 
oder  der  anderen  Weise  den  Blasenausgang  verlegt.  In  den  weniger 
hochgradigen  Stadien  ist  es  nur  ein  kleines,  zapfen  förmiges  Ge- 
bilde, welches  in  den  Blasenhals  hervorragt  oder  in  der  Richtung 
nach  der  Harnröhre  hin  geneigt  liegt,  so  dass  durch  die  FGllang 
der  Blase  durch  den  von  hinten  her  vordringenden  Urin  leicht  ein 
klappen-  oder  ventilartiger  Verschluss  des  Blasenausganges  oder 
beim. Katheterismus  eine  Verletzung  des  sich  vordrängenden  Lapp- 
chens eintreten  kann.  In  den  weiter  entwickelten  Fällen  ragt  der 
Mittellappen  wie  ein  grosser,  mit  mehr  oder  weniger  breitem  Stiel 
versehener  Wulst  in  die  Blase  hinein,  bei  dem  einen  der  von  mir 
operirten  Patienten  die  Grösse  und  Form  des  Nagelgliedes  eines 
starken  Daumens  darbietend;  in  einem  dritten  zur  Operation  ge- 
langten Falle  musste  ein  zur  Grösse  einer  Birne  hypertrophirter 
Mittellappen  entfernt  werden.  Derartige  colossal  vergrösserte,  das 
filasenlumen  z.  Th.  ausfüllende  Blasenlappen  gehören  durchaus 
nicht  zu  den  Seltenheiten,  ich  habe  verschiedene  derartige  Prä- 
parate gesehen  und  besitze  selbst  einige  hierher  gehörige  Exem- 
plare. Ueberhaupt  sind  gerade  diese  Formen  mit  stark  ent- 
wickelten Mittellappen,  welche  unser  operatives  Eingreifen  in  ganz 
besonderem  Maasse  verlangen,  weit  häufigere  Vorkommnisse,  als 
gewöhnlich  angenommen  zu  werden  pflegt.  Wenn  man  bei  den 
Autopsien  diesem  Punkte  einige  Aufmerksamkeit  zuwendet,  wird 
man  vielfach  derartige  Fälle  zu  beobachten  Gelegenheit  haben. 
Bei  dieser  zapfen-  und  birnenförmigen  Hypertrophie  des  Mittel- 
lappens scheint  es  sich  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung 
meist  um  eine  starke  Entwickelung  der  Muskulatur  und  des  Binde- 
gewebes, um  ein  Fibromyom  der  Prostata,  wenn  man  so  sager. 
darf,    zu    handeln,    während    in    der    Gruppe    der    symmetrischen 
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Hypertrophien  mehr  die  Wucherung  des  Drüsengewebes,  also  mehr 
der  Charakter  eines  Adenoms  in  den  Vordergrund  tritt. 

Von  Wichtigkeit    für   ein    operatives  Eingreifen   ist  jedenfalls 
die  Frage  nach  der  Beziehung  der  Prostatahypertrophie  zu  den  sie 
stets   begleitenden    Veränderungen    der    Blase.     Es   ist   nicht    zu 
leugnen,    dass    die    Lannois'sche    Anschauung,    welche     Guyon 
acceptirte  und  der  er  durch  seine  Autorität  eine  weitere  Verbreitung 
verschaffte,    dass    die    Prostatahypertrophie    eine    Theilerscheinung 
einer  Gesammterkrankung  des  Hamapparats  sei,  vielfach  von  einer 
weiteren  Entwickelung   eines  operativen  Vorgehens  abgehalten  hat 
Lannois'  und  Guyon 's  Anschauung,  dass  vor  allem  eine  Arterio* 
Sklerose  die  Ursache  der  Hypertrophie  und  der  mit  ihr  verbundenen 
Degeneration  des  Harnapparats  sei,  ist  durch  die  gründliche  Arbeit 
Steinthal 's  wesentlich  erschüttert  und  ferner  konnte  Bier  bei  fünf 
zwecks  Beseitigung  der  Prostatahypertrophie  vorgenommenen  Unter- 
bindungen der  Iliaca  interna  in  keinem  Falle  Arteriosklerose  nach- 
weisen; die  Gefässe  hatten  normale,  weiche  Wände.     Nicht  besser 
gestützt  erscheint  mir  die  Theorie  Harrison's,  welcher  die  sämmt- 
lichen    mit    der  Hypertrophie    der  Prostata    verbundenen  Verände- 
rungen   des   Harnapparats    primär   in    der  Blase    entstehen    lässt. 
Dadurch,  dass  die  Blase,  was  ja  wohl  nicht  zu  bezweifeln,  in  den 
höheren    Lebensjahren    an  Tonus    verliert    und    die   hintere  Wand 
tiefer  in  das  Becken  herabsinkt,  wird  die  Harnentleerung  erschwert, 
es   bleibt    an    der   tiefsten   Stelle  ein  Harnresiduum,    welches    die 
Musculatur   der  Blase  durch  erhöhte  Anstrengung  und  Oontraction 
zu   entleeren    strebt,    es    bildet   sich  allmälig  eine  Verdickung  der 
Musculatur   zwischen    den  Hamleitermündungen  und  der  Prostata- 
musculatur   aus.     Harrison    fasst   also    die   Prostatahypertrophie 
als  eine  Arbeitshypertrophie  auf.    Ich  möchte  mich  zum  Theil  der 
Ansicht  von  White  und  anderen  anschliessen,  die  ich  bereits  auch 
früher  ausgesprochen  habe,    dass  durch  verschiedene  Ursachen,  sei 
es  in  Folge  einer  früher  stattgehabten  gonorrhoischen  Infection  mit 
Mitbetheiligung  der  Prostata,  sei  es  durch  den  Einfluss  des  Alters 
ein  den  Fibromyomen  des  Uterus  ähnlicher  Process  in  der  Prostata 
sich  entwickelt,  dass  also  die  Prostatahypertrophie  eine  locale  Er- 
krankung der  höheren  Lebensjahre  ist,  von  deren  Beseitigung  auch 
ein    positiver  Erfolg    zu    erwarten    ist.     Ist   ein  Hinderniss  einmal 
vorhanden,    wird  der  Abfiuss  des  Urins  mehr  und  mehr  behindert. 
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SO  treten  Auch  als  natürliche  Folge  eine  Hypertrophie  der  über- 
angestrengten Blasenmusculatur,  die  Bildung  des  hinteren  Recessns 
and  andere  Erscheinungen  mehr  ein.  Diese  Anschauung  wird  nach 
meiner  Auffassung  auch  durch  die  zweifellosen  durch  dieses  oder 
jenes  Operationsverfahren  erzielten  Erfolge  und  vollständigen  Hei- 
lungen nach  Wegräumung  des  durch  die  Prostata  gesetzten  Hinder- 
nisses gestützt.  Ich  würde  es  für  absolut  aussichtslos  oder 
unlogisch  halten,  einen  operativen,  auf  eine  radicale  Hei- 
lung gerichteten  Eingriff  zu  unternehmen,  wenn  man 
nicht  in  einer  primären  localen  Erkrankung  der  Prostata 
dazu  eine  Berechtigung  findet. 

Was  nuti  die  zahlreichen  Methoden  der  operativen  Behandlung 
der  Prostatahypertrophie  betrifft,  so  haben  sich  dieselben  im  Laufe 
der  Zeit  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  entwickelt.  Man  hat 
versucht,  das  die  ürinentleerung  hauptsächlich  behindernde  Moment 
den  Mittellappen  durch  Dehnung,  Abquetschung  und  Incision  zu  b^ 
seitigen;  man  hat  das  durch  Instrumente,  welche  nach  Art  eine5 
Katheters  durch  die  Urethra  in  die  Blase  gefuhrt  wurden,  erreicht 
oder  man  hat  den  MitteUappen  durch  die  Sectio  aJta  oder  mediana 
nach  Möglichkeit  ganz  2u  beseitigen  gestrebt. 

Durch  die  Ligatur  der  zufuhrenden  Gefässe,  durch  Beseitigung 
der  Hoden  oder  Unterbindung  der  Vasa  deferentia  hat  man  eine 
Rückbildung  der  geschwellten  oder  vergrösserten  Prostata  vielfach 
erreicht.  Endlich  hat  man  in  letzter  Zeit  die  früher  schon  ver- 
suchte radicale  Entfernung  der  vergrösserten  Prostata  zu  einer 
typischen  Methode  ausgebildet  und  in  zahlreichen  Fällen  auf  peri- 
nealem Wege  oder  durch  die  Sectio  alta  Heilungen  erzielt. 

Die  Methode  der  Incision  oder  Excision  des  mittleren  Prostata- 
lappens von  der  Urethra  aus  ist  relativ  alt  und  schon  von  Mercier 
ausgebildet.  Mit  katheterförmigen  Instrumenten,  deren  Schnabel  zum 
Schneiden  oder  Excidiren  in  besonderer  Weise  construirt  war,  dem 
Inciseur  und  Exciseur  Mercier's,  wurde  der  MitteUappen  ent- 
weder durchschnitten  oder  ein  Stück  aus  ihm  herausgequetscht 
Die  Methode  war  in  Folge  der  Blutung  und  septischen  Infection 
nicht  ohne  Gefahr. 

Die  Uebelstände,  welche  dem  Mercier'schen  Instrument  an- 
hafteten, hat  Bottini  in  erfolgreicher  Weise  beseitigt.  Nach  den 
schon    im    Jahre  1877,    dann    1885    und    endlich    auf  dem  inter- 
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nationalen  Congress  in  Berlin  gemachten  Mittheilungen  hat  er  mit 
eigenartig  construirten^  mehrfach  verbesserten  galvanokaustischen 
Instramenten,  welche  im  Aeusseren  einem  starken  Katheter  ähnlich 
sind,  von  der  Urethra  aus  in  den  die  Urinentleerung  hindernden 
Prostatalappen  tiefe  Rinnen  und  Einschnitte  eingebrannt  und  da- 
durch gute  Erfolge  erzielt. 

Das  Verfahren  hat  lange  Zeit  in  Deutschland  und  auch  in 
anderen  Ländern  wenig  Nachahmung  gefunden.  Der  Grund  dafür 
lag  meines  Erachtens  einmal  in  der  Schwierigkeit  der  Beschaffung 
genügender,  gut  functionirender  Instrumente  und  in  dem  Fehlen 
genügend  starker  elektrischer  Batterien.  Mir  wenigstens  hat  es 
früher  sehr  viel  Mühe  bereitet,  einen  allen  Anforderungen  ent- 
sprechenden Bottini'schen  Apparat  zu  erlangen.  Diesen  Uebel- 
standen  ist  mit  den  Fortschritten  in  der  Herstellung  galvano- 
kaustischer Instrumente  und  geeigneter  Accumulatoren  schon  lange 
abgeholfen.  Gut  functionirende  Bottini'sche  Frostata-Cauter 
worden  mit  den  verschiedensten  Modificationen  und  Verbesserungen 
von  den  bekannten  Firmen  hergestellt  und  der  erforderliche  nicht 
unbedeutende  elektrische  Strom  wird  durch  Accumulatoren  und 
Anschlussapparate  bester  Construction  geliefert.  Mehr  und  mehr 
hat  sich  die  Bottini'sche  Operation  Eingang  verschafft  und  über 
zahlreiche  Erfolge,  welche  mit  derselben  erzielt  sind,  ist  in  der 
Literatur  des  In-  und  Auslandes  berichtet. 

Wir  haben  die  Incision  der  Prostata  mit  dem  Bottini'schen 
Instrument  zuerst  in  den  Jahren  1893  und  94  in  einzelnen  Fällen 
ausgeführt.  Von  1894  bis  97  trat  bei  uns  die  Castration  in  den 
Vordergrund  und  wurde  fast  ausschliesslich  zur  Beseitigung  der 
mit  der  Prostatahypertrophie  verbundenen  Beschwerden  angewandt. 
Seit  1897  haben,  wir  wiederum  der  Bottini'schen  Operation  den 
Vorzug  gegeben,  und  sie  in  einer  grossen  Reihe  von  Fällen  conse- 
quent  angewandt,  bis  sie  in  den  letzten  beiden  Jahren  der  Radical- 
operation  der  Prostatectomie  vielfach  das  Feld  hat  räumen  müssen. 
Auch  heute  wenden  wir  die  Bottini'sche  Operation  unter  be- 
stimmten Bedingungen,  auf  die  ich  unten  noch  zu  sprechen  komme, 
mit  Vortheil  an.  Wir  haben  52  Mal  Gelegenheit  gehabt,  die 
Bottini'sche  Operation  auszuführen.  Davon  sind  3  Patienten  im 
Anschluss  an  die  Operation  gestorben;  der  eine  an  einer  Blutung 
am  4.  Tage,  indem  er  sich  den  eingelegten  Dauerkatheter  entfernte. 
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Durch  Lösung  der  Schorfe  entstand  eine  Blutung  und  Patient  ging 
nach  ausgeführter  Sectio  alta  und  Cauterisation  der  Prostata  nach 
einigen    Tagen    zu    Grunde.     Es    war   dies    einer   der  ersten  im 
Jahre   1893    operirten    Kranken.      Ein    anderer    Patient   starb  an 
Beckenphlegmone    im  Anschluss    an  die  Operation,    ein  dritter  an 
croupöser  Pneumonie.     Die  übrigen  8  starben  längere  Zeit  nach  der 
ohne   Störung   verlaufenen    Operation,    einer   nach    10  Tagen,  die 
übrigen    nach    4 — 12  Wochen,    und    zwar    an    Pyonephrose  3  im 
x\lter   von  78,  79  und  69  Jahren,  an  Pneumonie  3    im  Alter  von 
77,  72  und  71  Jahren,  einer  an  Apoplexie  83  Jahre  alt,  einer  an 
Herzleiden  71  Jahre  alt.    Von  den  später  verstorbenen  8  Patienten 
waren  7  mit  Erfolg  operirt,    sie    konnten    nach  der  Operation  den 
Urin  spontan  entleeren.     4  wurden  ohne  Erfolg  operirt,   sie  waren 
ausser  Stande,  spontan  den  Urin  zu  entleeren  und  mussten  weiter- 
hin katheterisirt  werden.    Bei  einem  Kranken  wurde  die  Bottini- 
sche  Operation    2  Mal   ausgeführt.    Beide  Operationen    waren  von 
Erfolg  begleitet.    Nach   der  ersten  konnte  der  Mann  2  Jahre  lang 
den  Urin  spontan  entleeren;    als    dann    von  Neuem  Retention  ein- 
trat,  Wurden  wiederum  3  tiefe  Incisionen  ausgeführt,   welche  nad» 
10  Tagen   die  spontane  Entleerung  ermöglichten.     Fassen  wir  das 
durch    die   ßottini'sche  Operation   erzielte    Gesammtresultat  zu- 
sammen,   so   sind  unter  52  Operationen  4  Misserfolge  und  3  knn 
nach  dem  Eingriff  eingetretene  Todesfälle  zu  verzeichnen.  Von  den 
übrigen   45    starben    8    längere  Zeit   nach    der  Operation  (1  nach 
10  Tagen,    die    übrigen   nach    4 — 12  Wochen).     Bei   2  Patienten 
blieb    nach    der    spontanen  Entleerung   noch    eine  grössere  Menge 
Residualharn    bei    der   Entlassung,    so    dass    der  Katheter  tägUch 
oder  jeden   zweiten  Tag   eingeführt  werden  musste.     Die    übrigen 
hatten    einen  Residuälurin    von    50 — 60  g   oder  überhaupt  keinen, 
der  Katheter   wurde    nicht    mehr    angewendet.     Von  einer  Anzahl 
habe    ich    nach    einigen  Jahren    noch  Mittheilung    über   ihr  Wohl- 
befinden und  die  Fähigkeit,  den  Urin  spontan  und  ohne  Beschwerden 
zu  entleeren,  erhalten.     Im  Alter   von  50  Jahren  befanden  sich  2, 
von    56 — 60    4  Patienten;    im  60. — 70.  Lebensjahre   standen    18. 
die  übrigen  waren  71 — 83  Jahre  alt. 

Bei  der  Bottini'schen  Operation  kam  der  vom  Autor  ange- 
gebene Incisor  in  Anwendung,  welcher  nur  durch  die  an  den  Seiten 
angebrachten  Triebräder  zum  Vor-  und  Rückwärtsbewegen  des  Platin- 
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brenners  vom  Original  abwich.  Für  den  Erfolg  ist  die  richtige 
Ausführung  der  Operation  von  wesentlicher  Bedeutung.  Ich  habe 
den  Eindruck,  dass  die  von  anderer  Seite  beobachteten  negativen 
Erfolge  durch  nicht  genügend  tiefe  Incisonen  in  das  Prostatagewebe 
veranlasst  sind. 

Nach  Einfuhrung  des  Instruments,   welches  klinisch  zuvor  auf 
seine  Functionsfähigkeit   geprüft  ist,    wird  die  Prostata  durch  den 
in  das  Rectum  eingeführten  Zeigefinger  dem  Incisor  entgegeügedrängt 
und  der  Contact  hergestellt.    Durch  langsames  Drehen  der  Schraube 
schneidet    das    glühende  Platinmesser   ca,  3  cm   tief,    was  an  der 
Scaia  genau  zu  controliren  ist,  in  das  Prostatagewebe  ein.    Noth- 
wendig    für   eine    genügend    tiefe  Incision  ist  das  ununterbrochene 
Glühen    des  Incisors    während  des  Eindringens  in  das  Gewebe  der 
Vorsteherdrüse.  Durch  ein  über  der  Symphyse  aufgesetztes  Stethoskop 
hört  man    deutlich  das  durch  den  Contact  des  glühenden  Messers 
mit  dem    feuchten  Gewebe    entstehende  zischende  Geräusch.     Ein 
Aufhören  des  Zischens   erfordert  die  Zufuhr  stärkerer  Hitze  durch 
Verstärkung    des    elektrischen  Stromes      Die  Operation  selbst  ver- 
ursacht nur  geringe  Schmerzen,  kaum  mehr  als  der  Katheterismus. 
In  den  meisten  Fällen  haben  wir  daher  kein  Narcoticum  angewandt, 
bei   sehr    empfindlichen    Patienten    den  Blasenhals    nur    mit    einer 
2proc.  Eucainlösung  local  anästhesirt.     Die  Operation    haben    wir 
stets    bei    vollständig  entleerter  Blase  ausgeführt.     Nach  der  Ope- 
ration haben  wir  die  Patienten  den  V^ersuch  machen  lassen,  spontan 
Urin  zu  entleeren,  was  in  einigen  wenigen  Fällen  gelang.    Meistens 
waren    wir   genöthigt,    nach    etwa    8 — 12    Stunden    einen    Dauer- 
katheter einzuführen  und  denselben  etwa  10  Tage  liegen  zu  lassen. 
Alsdann    wird    derselbe    nach  Abstossen    der  Schorfe  entfernt  und 
die   spontane  Entleerung  versucht.     In  den  erfolgreich  verlaufenen 
Fällen    beginnt    dieselbe    mehr    und    mehr  zuzunehmen,    nach  Be- 
dürfniss  wird  der  Katheter  in  immer  stärker  werdenden  Zwischen- 
räuilien  ^eingeführt,  bis  die  normale  Thätigkeit  wiederhergestellt  ist. 
Die  Patienten   halten    sich    vom    ersten  Tage    ab,    soweit    es  ihre 
Kräfte  gestatten,    ausserhalb   des  Bettes  auf.     Bei  den  später  ver- 
storbenen Patienten    konnte    man  an  einigen  Präparaten  die  durch 
die  Operation  gesetzte  tiefe  Furche  an  der  Prostata  feststellen. 

Wir  haben  die  ßottini'sche  Operation,  wie  alle  anderen  Ein- 
griffe,   nur    bei    vollkommener  Urinretention    ausgeführt    und  stets 
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durch  Einlegen  eines  Dauerkatheters  vorher  eine  spontane  Ent- 
leerung wiederherzustellen  gesucht.  Ist  der  Detrusor  so  gelähmt, 
dass  der  Urin  aus  dem  eingeführten  Katheter  ohne  jeden  Druck 
entleert  wird,  stehen  wir  von  der  Operation  vollständig  oder  bis 
zur  Wiederherstellung  besserer  Contractionsverhältnisse  der  Blase 
ab;  denn  auch  nach  Beseitigung  des  naechanischen  Hindemisseji 
der  Entleerung  durch  die  Operation  wurde  unter  solchen  Verbill- 
nissen  ein  selbstständiges  Uriniren  kaum  möglich  sein.  Ebenso 
haben  wir  bei  schweren  Nierenleiden,  bei  Pyelonephritis,  Schrumpf- 
niere u.  dergl.  von  jeder  Operation  abgesehen.  Durch  die  Kryo- 
skopie  des  Blutes  haben  wir  uns  stets  über  die  Functionsfähigkeii 
der  Nieren  genauen  Aufschluss  verschafifen  können  und  bei  einer 
Gefrierpunktsemiedrigung  von  etwa  0,62  und  mehr  auf  jedes 
active  Vorgehen  verzichtet,  x^n  und  für  sich  ist  die  Bottini'scbe 
Operation  ein  relativ  leichter  Eingriff,  welcher  ohne  Narkose  aus- 
zuführen ist  und  den  Kranken  nicht  an  das  Bett  fesselt.  Dass 
dieselbe,  wie  jeder  Eingriff,  mit  Gefahren  verbunden  ist,  dass  e? 
zu  phlegmonösen  Infectionen,  zu  Verletzungen  des  Rectums,  wie 
solche  mitgetheilt,  und  zu  anderen  schweren  Complicationen  kommen 
kann,  ist  selbstverständlich.  Dass  die  Operation  ohne  Hülfe  des  Aoges, 
gleichsam  im  Dunkeln  ausgeführt  werden  muss,  halte  ich  für  kein 
gegen  sie  sprechendes  Moment.  Bei  genügender  üebung  werden, 
ebenso  wie  bei  der  Lithotripsie,  Verletzungen  der  Blase  und  der 
Nachbarorgane  zu  den  ausnahmsweisen  Vorkommnissen  gehören. 

Was  die  Eingriffe  anbetrifft,  durch  welche  eine  Rückbildunr 
der  vergrösserten  Prostata  angestrebt  wurde,  so  erwähne  ich  zu- 
nächst die  Unterbindung  der  die  Vorsteherdrüse  versorgenden  Ar- 
terien. Um  möglichst  wirksam  die  Blutzufuhr  zur  Prostata  zo 
beschränken,  unterband  Bier  1893  die  Art.  iliaca  int.  unmittelbar 
unter  ihrer  Abzweigung  von  der  Iliaca  communis  und  zwar  bei  der 
fast  ausschliesslich  vorkommenden  Hypertrophie  beider  Prostata- 
lappen doppelseitig.  Der  der  Operation  zu  Grunde  liegende  'Ge- 
danke war  die  bekannte  Beobachtung,  dass  sich  Myome  des  üteni? 
nach  theilweiser  Aufhebung  des  arteriellen  Blutzuflusses  zu  den 
Geschlechtsorganen  durch  Unterbindung  des  Art.  uter.  oder  Castra- 
tion  zurückbilden  oder  ganz  schwinden,  dass  einige  Formen  der 
Struma  nach  Unterbindung  der  vier  Schilddrüsenarterien  in  der- 
selben Weise    beeinflusst    werden,    sowie    die    von  Bier  gemachte 
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Erfahrung,  dass  sogar  Fibrome  der  Mamma  durch  circuläre  Um- 
schneidung resp.  der  dadurch  veranlassten  Unterbindung  der  Ge- 
fässe  zum  Schwinden  gebracht  werden.  In  3  Fällen  mit  Harn- 
verhaltung wurde  die  Operation  von  Bier  mit  Erfolg  ausgeführt, 
bei  dem  einen  Patienten  wurden  nur  die  linke,  bei  den  beiden 
andern  beide  lliacae  internae  unterbunden.  Die  in  dem  ersten 
Fall  vorgenommene  transperitoneale  Unterbindung  verlief  in  Folge 
septischer  Peritonitis  nach  wenigen  Tagen  tödtlich,  jedoch  konnte 
Patient  wenige  Stunden  nach  der  Operation,  was  vorher  nicht 
möglich  gewesen,  den  Urin  spontan  entleeren.  In  den  beiden 
andern  Fällen  trat  ein  vollkommenes  Resultat  ein,  spontane  Ent- 
leerung in  normalen  Intervallen,  geringer  Residualharn,  keine  Be- 
schwerden. Die  Operation,  welche  nach  den  günstigen  Erfolgen 
gewiss  in  geeigneten  Fällen  sehr  der  Nachahmung  werth  ist,  hat 
nach  meiner  Auffassung  wieder  den  nicht  zu  unterschätzenden 
Nachtheil,  dass  sie  einen  an  und  für  sich  nicht  leichten  Eingriff 
bildet,  der  die  im  hohen  Alter  stehenden,  meist  mehr  oder  weniger 
geschwächten  Patienten  mehrere  Tage  an  das  Bett  fesselt  und  im 
Anschluss  an  die  voraufgegangene  Narkose  und  Operation  leicht 
zu  hypostatischer  Pneumonie  u.  dergl.  führen  kann.  Ob  alle  Fälle 
von  Prostatahypertrophie  gleich  günstig  durch  den  Eingriff  beein- 
flusst  werden,  wie  ich  wohl  annehmen  möchte,  müsste  wohl  ein 
grösseres  Beobachtungsmaterial  lehren. 

Einen  weiteren  neuen  Weg,  um  eine  physiologische  Rück- 
bildung oder  eine  künstliche  Atrophie  der  vergrösserten  Prostata 
zu  erzielen  und  damit  die  mit  einer  solchen  zusammenhängenden 
Leiden  zu  beseitigen,  hat  man  schon  1893  eingeschlagen.  Das 
Vorgehen  stützt  sich  einmal  auf  die  Analogie  mit  den  weiblichen 
Sexualorganen  und  weiterhin  auf  Beobachtungen  am  männlichen 
Thier  und  Menschen.  In  einer  umfassenden  Arbeit  hat  Lannois, 
ein  Schüler  von  Guyon,  die  Embryologie,  Anatomie  und  Physio- 
logie der  Prostata  und  ihre  mit  dem  Hoden  gleichmässig  ver- 
laufende Entwickelung  einer  eingehenden  Betrachtung  unterzogen. 
Durch  interessante  Beobachtungen  und  Autopsien  wird  die  Wechsel- 
wirkung zwischen  Hoden  und  Prostata  weiterhin  beleuchtet,  in 
einena  Falle  von  Monorchie  wurde  eine  einseitige  Atrophie  der 
Prostata  beobachtet.  Bei  rechtsseitigem  Kryptorchismus  fand  sich 
eine  vollständige  Hemmung  in  der  Entwickelung  der  Prostata,   bei 
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einer  angeborenen  linksseitigen  Atrophie  des  Hodens  bildete  der 
linke  Prostatalappen,  wie  eine  denti  Falle  beigefugte  Abbildong 
zeigt,  nur  kaum  ein  Drittel  der  normalen  rechten  Seite. 

Bei  einer  zufälligen  Wachsthumshemmung  der  äusseren  Geni- 
talien bei  einem  Manne  von  30  Jahren  war  kaum  eine  Andeutung 
von  einer  Prostata  per  rectum  zu  fühlen. 

Bei  einem  61jährigen  Mann,  dem  die  Hoden  fehlten,  war  eine 
ganz  auffallende  Atrophie  zu  constatiren. 

Harrison  fand  in  allen  Fällen  von  Sterilität  bei  dem  Manne 
stets  eine  atrophische  Prostata.  Es  ist  eine  vielfach  beobachtete 
Thatsache,  dass  nach  gonorrhoischer  Epididymitis  eine  starke 
Atrophie  der  Prostata  eintritt,  und  dass  eine  Prostatahypertrophic 
in  den  späteren  Lebensjahren  bei  Leuten,  welche  daran  gelitten 
haben,  niemals  auftritt.  Ich  habe  diese  einzelnen  positiven  Beob- 
achtungen, die  z.  Th.  bei  Autopsien  gewonnen  waren,  als  einen 
positiven  Beleg  für  den  nahen  Zusammenhang  zwischen  Hoden  und 
Prostata  und  dem  Eintritt  einer  Atrophie  der  Letzteren  beim 
Fehlen  oder  bei  einer  tiefergehenden  Alteration  der  Hoden  angeführt 

Was  die  Beobachtungen  bei  castrirten  Thieren  anbetrifft,  so 
ist  es  eine  den  Thierärzten  längst  bekannte  Thatsache,  dass 
wesentliche  Schrumpfung  der  Prostata  und  eine  vollständige  Hem- 
mung jeder  weiteren  Entwickelung  eintritt.  Die  Prostata  ist  bei 
einem  castrirten  Thiere  klein  und  hart,  ebenso  sind  die  Samen- 
blasen wesentlich  geschrumpft.  Lannois  constatirte,  dass  in  Ge- 
wichten ausgedrückt  Samenblasen  und  Prostata  der  castrirten 
Thiere  etwa  nur  den  vierten  Theil  von  dem  gleichalterigen  nor- 
malen Thier  betragen. 

Die  zum  Zwecke  wissenschaftlicher  Beobachtungen  vorgenom- 
menen Castrationen  bei  Thieren  ergaben  etwa  dieselben  Resultate. 
Lannois  hatte  schon  im  Jahre  1882  derartige  Versuche  an 
Hunden  angestellt  und  ebenso  wie  Ramm  im  Jahre  1893  die 
Prostata  auf  die  Hälfte  reducirt  gefunden,  wenn  man  das  Thier 
2  Monate  nachher  tödtete. 

Eine  sehr  ausgiebige  Versuchsreihe  wurde  auf  Veranlassung 
von  White  von  Kirby  an  Hunden  angestellt.  Aus  den  ausführ- 
lichen Mittheilungen  White's  geht  hervor,  dass  die  Castration  der 
Hunde  ausnahmslos  gefolgt  ist  von  einer  Atrophie  der  drüsigen? 
musculären    und    bindegewebigen  Partien    der  Prostata,   und  dass 
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stets  eine  Rückbildung  der  Prostata  an  Voluraen  und  Gewicht  ein- 
tritt; so  wog  beispielsweise  die  Prostata  bei  einem  castrirten,  nach 
17  Tagen  getödteten  Thier  nur  5V2  g>  während  die  eines  ebenso 
alten  normalen  Thieres  15  g  wog.  54  Tage  nach  einer  doppelten 
Castration  wog  die  Prostata  nur  41/2  g»  während  die  des  Control- 
thieres  30  g  betrug.  Mikroskopisch  fand  man  auffallend  viel 
Bindegewebe  und  sehr  wenig  glatte  Muskelfasern. 

Was  die  Castration  am  Menschen  anbetrifft,  so  berichtet  schon 
Godard  über  den  Befund  der  Geschlechtsorgane  bei  einem  Eunuchen. 
Es  handelt  sich  um  eine  vollständige  Entfernung  der  äusseren  Ge- 
nitalien. Die  Blase  war  klein,  die  Prostata  und  die  Samenblasen 
hatten  die  Grösse  der  eines  Kindes.  Grüber  beobachtete  bei 
einem  25jährigen  Manne,  welcher  in  seiner  Jugend  castrirt  war, 
eine  sehr  deutliche  Prostataatrophie.  Denselben  Befund  machte 
ßillharz  bei  zwei  Eunuchen. 

Pelikan  fand  bei  den  russischen  erwachsenen  Skopzen,    eine 
Sekte,  deren  Mitglieder  sich  aus  religiösen  Anschauungen  castriren 
lassen,    die  Prostata    so  klein    wie  bei  einem  6 — 7jährigen  Kinde. 
Ebenso    fand  Garrat    bei  .nehreren  an  Skopzen  ausgeführten 
Sectionen    stets    eine  Atrophie    der  Prostata.      Civiale    fand    ein 
Fehlen  der  Prostata    bei  einem  Manne,    welchem  in  seiner  Jugend 
bei    einer*  doppelseitigen  Herniotomie    beide  Hoden  entfernt  waren. 
Lannois    hatte    zufällig  Gelegenheit,   im    letzten  Jahre  einen 
56jährigen  Eunuchen,  dem  die  äusseren  Genitalien  im  11.  Lebens- 
jahre   vollständig    entfernt    waren,    zu    beobachten.     Die   Prostata 
war    vollständig    geschwunden    und    nicht  einmal    eine  Andeutung 
derselben  per  rectum  zu  fühlen. 

Diese  an  castrirten  Thieren  und  Menschen  gesammelten  Be- 
obachtungen bildeten  die  wissenschaftliche  Grundlage,  auf  denen 
fussend  Ramm  in  Europa  und  White  in  Amerika  zuerst  zu 
therapeutischen  Zwecken,  zur  Erzielung  einer  künstlichen  Atrophie 
der  Prostata  die  Castration  beim  Menschen  vornahmen. 

Ramm  führte  nach  Versuchen  an  Hunden  am  3.  April  1893 
die  erste  doppelseitige  Castration  zur  Heilung  der  Prostatahyper- 
trophie und  der  damit  verbundenen  Urinretention  aus.  Ein  73jähr., 
wegen  Hamretention  in  das  Reichshospital  in  Christiania  aufge- 
nomnoener  Mann  litt  seit  15  Jahren  an  Harn besch werden.  Im 
letzten    Jahre    musste    er   fast   stündlich    uriniren.      Die    Prostata 
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wölbte  sich  apfelsinengross  in  den  Mastdarm  vor.  3  Tage  nach 
der  Operation  war  die  Prostata  kleiner  geworden  und  hat  später 
anhaltend  an  Grösse  abgenommen.  Patient  urinirt  zweimal  in  der 
Nacht,  3 — 4 mal  am  Tage.  Nach  einer  späteren  Untersuchung  war 
die  Prostata  nur  eine  flache  Masse. 

Derselbe  Autor  castrirte  am  25.  April  1894:  einen  67^2  J^ihre 
alten  Mann.  Seit  1887  muss  Patient  sich  mehrmals  im  Monat, 
später  zuweilen  2 — 3  mal  die  Stunde  katheterisiren.  Bei  der  Auf- 
nahme stand  die  Blase  bis  zum  Nabel.  Mit  vieler  Mühe  warde 
stinkender,  mit  Blut  und  Eiter  vermischter  Urin  entleert.  Prostata 
per  rectum  mit  dem  Finger  kaum  abzugrenzen.  Castration.  In 
der  Nacht  nach  der  Operation  entleerte  Patient  spontan  80  ccm, 
nach  12  Tagen  deutliche  Abnahme  der  Prostata.  Nach  einigen 
Monaten  ist  die  Prostata  als  flache  Masse  mit  einer  Rinne  in  der 
Mitte  zu  fühlen.  Katheter  ist  nie  mehr  angewandt.  Patient  ent- 
leert 4 — 5  mal  am  Tage  und  Imal  des  Nachts  spontan  den  Urin. 

Im  Januar  1895  berichtet  Ramm  über  weitere  drei  erfolg- 
reich operirte  Fälle. 

Von  den  verschiedensten  ausländischen,  besonders  englischen 
und  amerikanischen  und  einigen  deutschen  Chirurgen  wurde  weiter- 
hin über  günstige  Beeinflussung  der  Prostatahypertrophie  durch 
Castration  berichtet,  so  dass  ich  mich  ebenfalls  zur  Prüfung  dieser 
neuen  Methode  entschloss.  In  den  Jahren  1894 — 97  habe  ich  in 
26  Fällen  die  Castration  ausgeführt.  2  Patienten  sind  gestorben, 
einer  an  Lebercirrhose  und  Fettherz,  einer  an  eitriger  Pyelo- 
nephritis. Bei  2  Patienten  trat  kein  Erfolg  ein,  einer  derselben 
litt,  wie  sich  später  zeigte,  an  einem  grossen  Blasenstein.  In 
22  Fällen  trat  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  Heilung,  d.  h. 
Rückbildung  der  Prostata  und  vor  Allem  die  Fähigkeit,  den  üria 
spontan  zu  entleeren,  ein.  Bei  zwei  dieser  Patienten  wurde  nur 
eine  einseitige,  aber  erfolgreiche  Castration  vorgenommen.  Von 
den  Patienten  waren  nur  zwei  64  resp.  66  Jahre  alt,  die  übrigen 
befanden  sich  im  Alter  von  70  bis  83  Jahren.  Alle  entfernten 
Hoden  enthielten  lebende  Spermatozoon.  Die  Resultate  müssen 
wir  als  günstig  bezeichnen. 

Die  Operation  ist  eine  sehr  einfache  und  wenig  eingreifende. 
Die  Hautwunde  wurde  so  klein  wie  möglich  angelegt,  nicht  grösser, 
als    zum    Hervortreten    der    Hoden    nothwendig  war.    Die  Wunde 
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wurde  nach  gründlicher  Blutstillung  stets  fest  verschlossen,  kein 
Drain  eingelegt.  In  allen  Fällen  trat  eine  primäre  Heilung  ein. 
Bei  den  meist  sehr  elenden  und  schwachen  Patienten  ist  nur  eine 
kurzdauernde  Narkose  nothwendig,  auch  kann  die  Castration  unter 
Anwendung  der  localen  Anästhesie,  subcutanen  Cocainin jectionen 
oder  dergl.  ausgeführt  werden.  Was  mir  ein  wesentlicher  Vorzug 
dieser  Operationsmethode  gegenüber  den  anderen  zu  sein  scheint, 
ist  der  Umstand,  dass  die  Patienten  kaum  an  das  Bett  gefesselt 
sind,  wodurch  die  bekannten  Gefahren  wesentlich  verringert  werden. 
Unsere  Kranken  mussten  sämmtlich  spätestens  am  Tage  nach  der 
Operation  das  Bett  verlassen.  Die  Operation  muss  als  solche  als 
eine  ungefährliche  angesehen  werden.  Die  mitgetheilten  2  Todes- 
fälle sind  nicht  als  Folgen  der  Operation  anzusehen. 

Auf  eine  sehr  ernste  Gefahr,  die  sich  an  diese,  als  solche 
immerhin  leicht  zu  nennende  Operation  anschliessen  kann,  hat  vor 
Jahren  Faulds  in  Glasgow  aufmerksam  gemacht.  Im  ersten  Falle 
trat  bei  einem  66jährigen  Manne  etwa  4  Wochen  nach  der  Ope- 
ration Hemiplegie  mit  tödtlichem  Ausgang  ein.  Einem  2.  Falle 
folgte  6  Tage  nach  der  Castration  acute  Manie,  Tod  4  Tage 
später,  im  3.  Falle  eine  Woche  nach  der  Operation  Wahnsinn  und 
Tod  am  12.  Tage.  Nach  der  4.,  von  einem  andern  Glasgower 
Chirurgen  ausgeführten  Operation  acute  Psychose  und  Tod  bald 
nachher.  Bei  dem  5.  Patienten  traten  keine  psychischen  Stö- 
rungen, aber  auch  keine  Besserung  der  durch  die  Prostatahyper- 
trophie bedingten  Leiden  ein.  Weiterhin  berichtet  Fauld  über 
eine  von  Clark  ausgeführte  einseitige  Castration,  bei  der  nach 
wenigen  Tagen  ebenfalls  unter  Zeichen  psychischer  Störungen  der 
Tod  eintrat.  In  einem  andern  Falle  Clark 's,  in  welchem  die  Sectio 
mediana  und  die  Entfernung  eines  Hodens  ausgeführt  wurde,  trat 
wiederum  Geistesstörung  und  Tod  ein. 

Dass  unter  6  von  einem  Autor  berichteten  Fällen  der  einzige, 
der  mit  dem  Leben  davonkam,  ungebes^ert  blieb,  ein  zweiter  an 
Apoplexie  nach  4  Wochen  zu  Grunde  ging,  ist  sehr  wohl  zu  er- 
klären, indem  eine  nach  4  Wochen  erfolgende  Hirnblutung  wohl 
als  ein  zufälliges,  bei  einem  alten  Manne  nicht  auffallend  erschei- 
nendes Ereigniss  hinzutreten  kann.  Auffälliger  ist  es,  dass  in 
4  Fällen,  darunter  nach  2  einseitigen  Castrationen,  geistige  Stö- 
rungen eintraten,    welche    nach  wenigen  Tagen  mit  dem  Tode  eu- 
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digten.  Die  Krankengeschichten  sind  nicht  ausführlich  gcnog 
wiedergegeben,  um  daraus  ersehen  zu  können,  ob  nicht  zufällige 
andere  Momente,  urämische  Erscheinungen,  fieberhafte  Zustände, 
medicamentöse  Einwirkungen,  Jodoformintoxicationen  u.  dgl.  mit- 
gewirkt haben  könnten.  Dass  nach  doppelseitiger  Castration 
psychische  Störungen  eintreten  können,  ist  ja  nach  Erfahrungen  an 
Frauen  nicht  unbekannt;  bei  einseitigen  Ovariectomien  und 
Orchectomien  dürften  derartige  Beobachtungen  zu  den  Seltenheiten 
gehören.  Dass  nun  diese  4  acut  entstandenen  Manien  auch  in 
kürzester  Zeit  tödtlich  verlaufen,  sind  Erscheinungen,  die  mii  den 
sonstigen  Erscheinungen  bei  psychischen  Störungen  nicht  ganz 
übereinstimmen  und  für  deren  Erklärung  wir  auch  in  den  Kranken- 
geschichten keinen  Anhaltspunkt  finden.  AuflFallend  muss  es  unter 
allen  Umständen  bleiben,  dass  nur  ein  Autor  (zwei  Operateure^ 
über  derartige  traurige  Ausgänge  zu  berichten  weiss,  während  in 
den  übrigen  aus  den  verschiedensten  Ländern  mitgetheilten 
53  Fällen  keine  Andeutung  über  eine  consecutive  Psychose  bis 
jetzt  gemacht  ist.  Unsere  Patienten  boten  nicht  die  geringsten 
derartigen  Erscheinungen. 

Die  Zahl  der  mitgetheilten  einseitigen  Castrationen  ist  noch 
nicht  gross  genug,  um  ein  endgültiges  Urtheil  über  ihre  rückbil- 
dende  Wirkung  auf  die  Prostata  fällen  zu  können,  zumal  positive 
und  negative  Befunde  sich  gegenüberstehen.  Jedoch  scheint  mir 
ein  einigcrmaassen  sicherer  Erfolg  kaum  zu  erwarten  zu  sein. 

Aus  den  Resultaten  der  doppelseitigen  Castrationen  geht  aber 
zweifellos  hervor,  dass  in  den  weitaus  meisten  Fällen  von  seniler 
Prostatahypertrophie  durch  diese  Operation  eine  mehr  oder  weniger 
rasch  eintretende  Schrumpfung  des  Prostatagewebes  eintritt 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  nach  der  doppelseitigen 
Castration  eine  Befreiung  von  der  Anwendung  des  Katheters  ein. 
die  Patienten  lassen  ihren  Urin  spontan  wieder;  ebenso  bessern 
sich  die  cystischen  Beschwerden  sehr  rasch  und  das  damieder- 
liegehde  Allgemeinbefinden  hebt  sich  ganz  wesentlich. 

Bei  der  Auswahl  der  Fälle  muss  man  selbstverständlich  wie 
bei  allen  weiteren  Methoden  Rücksicht  auf  die  Beschaffenheit  der 
Blasenmuskulatur  nehmen.  Eine  Blase,  deren  Detrusor  so  sehr 
gelähmt  ist,  dass  er  bei  eingeführtem  Katheter  den  Urin  kaum 
noch  zu  entleeren  vermag,  wird  gewiss  auch  nach  Beseitigung  des 
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Hindernisses  kaum  zur  normalen  Function  zu  bringen  sein,  ob- 
wohl zwei  unserer  mitgetheilten  Fälle  zeigen,  dass  auch  bei  weit 
vorgeschrittener  Detrusorsch wache  noch  Erfolge  zu  erzielen  sind. 
Aber  auch  in  den  Fällen,  welche  in  Folge  weit  vorgeschrittener 
Atonie  der  Blase  wenig  Aussicht  auf  Befreiung  vom  Katheteris- 
raos  bieten,  wird  durch  die  in  Folge  der  Oastration  erzielte  Ab- 
schwellung  der  Prostata  die  Schwierigkeit  in  der  Einführung  des 
Katheters  und  die  damit  zusammenhängenden  Gefahren  wesentlich 
vermindert. 

.  Zweifellos  hat  die  zur  Beseitigung  der  Prostatahypertrophie 
vorgeschlagene  Castration  vor  allen  anderen  Eingriffen  den  grossen 
Vorzug  der  technischen  Einfachheit  und  Gefahrlosigkeit.  Ein  Ein- 
griff, der,  wenn  nöthig,  ohne  Narkose  unter  localer  Anästhesie 
ausgeführt  werden  kann  und  nach  welchem  die  Patienten  kaum 
oder  nur  Anfangs  einzelne  Stunden  des  Tages  an  das  Bett  ge- 
fesselt werden,  hat  gewiss  grade  für  die  elenden  und  geschwächten 
Patienten  seine  sehr  hohe  Bedeutung. 

Man  wird  die  Operation  gewiss  nur  Patienten  in  sehr  hohem 
Lebensalter  vorschlagen,  deren  Leiden  einen. hohen  Grad  erreicht 
hat  und  denen  durch  symptomatische  Methoden  nicht  mehr  ge- 
holfen werden  kann.  Ich  habe  gefunden,  dass  die  Patienten  sich 
nicht  schwer  zu  dem  Eingriff  entschlossen  haben,  wenn  ihnen  der- 
selbe nur  eine  Befreiung  von  ihren  Qualen  oder  eine  Beendigung 
ihres  Katheterlebens  in  Aussicht  stellte.  Der  Verlust  der  Hoden 
hat  ja  in  dem  hohen,  meist  nicht  mehr  zeugungsfähigen  Alter  an 
sich  keine  wesentliche  Bedeutung.  Die  operirten  Patienten  waren 
sehr  glücklich  über  das  Resultat  und  sehr  zufrieden,  in  normaler 
Weise  ihren  Urin  entleeren  zu  können.  Die  mitgetheilten  Erfolge 
sind  immerhin  so  zahlreiche  und  gegenüber  den  Misserfolgen  so 
auffallende,  ja  zum  Theil  so  überraschende,  dass  man  gewiss  be- 
rechtigt ist,  in  geeigneten  Fällen  unter  den  angegebenen  Voraus- 
setzungen die  Operation  auszuführen. 

Unter  allen  Umständen  bleibt  die  Operation  eine  verstüm- 
melnde und  war  das  der  hauptsächlichste  Grund,  dass  wir  sie  seit 
Ende  1897  wieder  aufgegeben  und  zunächst  durch  die  geschilderte 
Bottini'sche  Operation,  deren  Technik  inzwischen  wesentlich  ver- 
bessert war,  ersetzten,  üeberhaupt  scheint  die  Castration  fast 
vollständig    verlassen    zu    sein.     Mit    der   an  Stelle  der  Castration 
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eingeführten  Resection  der  Vasa  deferentia,  durch  welche  man  in 
einfacher  und  die  Geschlechtsfunctionen  weniger  störender  Weise 
gleich  gute  Erfolge  zu  erzielen  hoffte,  haben  wir  nur  wenig  Erfolg 
erzielt.  Unter  7  operirten  Patienten  blieb  4  mal  die  Wirkung  ans, 
3  konnten  spontan  den  Urin  wieder  entleeren.  Das  Beobachtnngs- 
material  ist  allerdings  nur  ein  sehr  kleines,  aber  auch  die  von  an- 
derer Seite  naitgetheilten  Beobachtungen  wissen  über  keinen  gleich- 
massigen  Erfolg  zu  berichten.  Auch  diese  Methode  scheint  wieder 
verlassen  zu  sein.  An  dieser  Stelle  möchte  ich  noch  die  von 
Goldmann  geübte  Methode  der  Cystopexie  erwähnen,  durch  Fixa- 
tion des  Blasenscheitels  wieder  günstigen  Abfluss  und  Entleerungb- 
bedingungen  für  den  Urin  zu  schaffen  und  hat  der  Autor  Erfolge 
mit  der  Methode  erzielt.  Eigene  Erfahrungen  stehen  mir  nicht  zu 
Gebote. 

Wenden  wir  uns  nun  zu  den  radicalen  Operationsmethoden, 
welche  auf  eine  partielle  oder  totale  Entfernung  der  hypertrophi- 
schen Prostata  gerichtet  sind.  Schon  im  Jahre  1889  habe  ich 
über  die  Entfernung  der  hypertrophischen  Prostatalappeu  durch  die 
Sectio  alta  berichtet. 

Wir  pflegten  so  zu  verfahren,  dass  wir  nach  Eröffnung  der 
Blase  durch  den  hohen  Blasenschnitt  in  Beckenhochlagerung  den 
hypertrophischen,  in  die  Blase  hineinragenden  Prostatatheil  mit 
einer  Zange  fassten,  möglichst  weit  in  das  Reich  des  Gesichts- 
feldes zogen  und  davon  mit  dem  Galvanokauter  oder  Paquelin- 
schen  Messerbrenner  so  viel  wie  möglich  langsam  absengten.  In 
den  Fällen,  in  welchen  die  gleichmässig  vergrösserte  Prostata  wie 
ein  ringförmiger  Wall,  in  ihren  Formen  an  die  Portio  vaginalis  er- 
innernd, in  die  Blase  hineinragt,  habe  ich  die  Gewebemassen  niit 
dem  Kauter  trichterförmig  ausgeschnitten.  Darauf  haben  wir  ge- 
wöhnlich eine  Erweiterung  des  Blasenhalses  mit  Hegar 'sehen  Di- 
ktatoren vorgenommen,  die  Blase  gründlich  desinficirt,  einen  Daner- 
katheter  eingelegt  und  die  Blasenwunde  mit  mehreren  fortlaufenden 
Nahtreihen  geschlossen.  In  diesen  Fällen  halte  ich  das  Einlegen 
eines  Katheters  für  geboten,  während  wir  sonst  nach  Eröffnung  der 
Blase  zwecks  Entfernung  von  Geschwülsten  oder  dergl.  die  Blase 
fest  schliessen,  ohne  einen  Katheter  einzulegen.  Diese  soprapobi- 
sche  Excision  der  Prostata  habe  ich  zuerst  1886  und  dann  in  den 
folgenden  Jahren  in  9  Fällen    vorgenommen.     8  Patienten  wnrden 
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geheilt  und  konnten  den  Urin  spontan  ohne  nennenswerthen  Resi- 
dttalharn  entleeren,  einer  starb  an  Pneumonie.  Bei  einigen  konnte 
ich  den  dauernden  guten  Erfolg  mehrere  Jahre  beobachten. 

Durch  die  Entfernung  eines  mehr  oder  weniger  grossen  Theils 
der  Prostata  hat  Drittel  vor  einigen  Jahren,  gestützt  auf  Ver- 
suche an  einer  Leiche,  mit  seiner  lateralen  Prostatectomie  Erfolge 
erzielt.  Von  der  Beobachtung  ausgehend,  dass  bei  lateraler,  wie 
bei  totaler  Hypertrophie  der  Prostata  auf  „die  Klemme  der  Seiten- 
lappen" mehr  Rücksicht  zu  nehmen  sei,  wie  auf  den  vergrösserten 
Mittellappen,  suchte  er  diese  durch  ein  extravesicales  Verfahren 
in  Angriff  zu  nehmen.  Die  Leichenversuche  hatten  gezeigt,  dass 
bei  einem  normalen  Harnapparat  bei  der  Suspension  eine  in  die 
Blase  eingegossene  Flüssigkeitsmenge  vollständig  durchfliesst.  Bei 
bilateraler  Hypertrophie  floss  das  Wasser  bei  starker  Füllung  nur 
unvollständig  durch,  so  dass  nach  24  Stunden  noch  sehr  reich- 
liches Residualwasser  zurückblieb.  Wurde  bei  bilateraler  Hyper- 
trophie eine  Resection  der  Seitenlappen  vorgenommen,  so  floss  der 
Inhalt  vollständig  ab,  die  Entfernung  eines  keilförmigen  Stückes 
aus  dem  Mittellappen  hatte  keinen  Erfolg.  Die  auf  dieser  Beob- 
achtung basirte  Operation  wurde  in  der  Weise  ausgeführt,  dass 
man  durch  einen  den  Anus  umgreifenden  Schnitt  den  Mastdarm 
von  der  Prostata  stumpf  ablöste  und  so  die  Seitenlappen  freilegte ; 
dann  wurde  aus  der  Prostata  mit  dem  Messer  oder  Thermokautcr 
ein  möglichst  grosses  keilförmiges  Stück  excidirt.  Ich  habe  diese 
Operation  zweimal  auszuführen  Gelegenheit  gehabt  und  dadurch 
günstige  Erfolge,  freie  ürinentleerung  erzielt;  auch  von  anderer 
Seite  wurde  über  Patienten,  die  nach  der  Operation  den  Harn 
wieder  im  Strahl  entleeren  konnten,  berichtet. 

Die  Totalexstirpation  der  Prostata  war  bereits  in  3  Fällen  mit 
ungünstigem  Erfolg  ausgeführt,  bis  Drittel  sie  bei  einem  32jährigen 
Patienten,  der  mit  Hämaturie  und  Harndrang"  in  seine  Behandlung 
kam,  erfolgreich  ausführte.  Nach  Eröffnung  der  Blase  durch  Sectio 
alta  wurde  eine  heftig  blutende,  in  die  erstere  hineinragende  Pro- 
minenz entfernt,  dann  die  stark  vergrösserte  Prostata  nach  Exstir- 
pation  des  Steissbeins  durch  einen  die  rechte  Seite  des  Mastdarms 
umfassenden  Schnitt  freigelegt,  die  Kapsel  gespalten  und  die 
Prostata  ausgeschält.  Der  glückliche  Erfolg  dieses  Falles  ist  den 
günstigen  anatomischen  Verhältnissen  zu  danken ;  dass  nämlich  die 
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Harnröhre  nicht  durch  die  Prostata,  sondern  vor  derselben  verlief, 
ein  Vorkommniss,  welches  Drittel  ausserdem  noch  in  3  anderen 
Fällen  beobachtet  hat,  auch  war  Patient  ein  junger  Mann  von 
32  Jahren. 

Verläuft  die  Harnröhre,  wie  es  in  der  Regel  der  Fall  ist, 
durch  die  Prostata,  so  ist  eine  totale  Entfernung  nur  in  der  Weise 
möglich,  dass  die  Drüse  gespalten  und  von  der  Urethra  abgelöst 
wird.  In  der  Weise  hat  J.  S.  Pyle  in  einem  Falle  die  totale 
Entfernung  bei  einem  70  jährigen  schwachen  Patienten  mit  Glück 
ausgeführt. 

Eine  weitere  Verbreitung  hatte  trotz  der  günstigen  Erfolge  die 
Totalexstirpation  der  Prostata  in  den  folgenden  Jahren  nicht  ge- 
funden. Im  Allgemeinen  wird  man  die  Schwere  des  Eingriffs,  die 
lange  Bettruhe,  welche  die  Reconvalescenz  erforderte,  sowie  die 
Eröffnung  der  Urethra  u.  A.  ra.  gefürchtet  haben.  Es  waren  das 
auch  die  Gründe,  welche  uns  längere  Zeit  von  der  Ausführung  der 
Prostatectomie  abhielten.  Die  seit  Anfang  unseres  Jahrhunderts  sich 
mehrenden  günstigen  Berichte  amerikanischer,  englischer  und  fran- 
zösischer Chirurgen  über  die  relative  Leichtigkeit  und  Gefahrlosig- 
keit der  Ausschälung  der  ganzen  Prostata  und  ihrer  Kapsel  — 
ich  erinnere  nur  an  die  Namen  Young,  Murphy,  Mayer,  Freyer, 
Mansell,  Moullin,  Albarran,  Proust  u.  A.  —  veranlasste  aoeh 
uns,  am  17.  Juli  1902  die  erste  perineale  Prostatectomie  vorzu- 
nehmen. Directe  Veranlassung  dazu  gab  uns  die  persönliche  Auf- 
forderung eines  uns  besuchenden  bekannten  amerikanischen  Chi- 
rurgen, welcher  die  Operation  in  einer  grösseren  Reihe  von  Fällen 
erfolgreich  ausgeführt  hatte  und  den  Eingriff  bei  sachgemässer 
Ausführung,  d.  h.  vor  Allem  bei  richtiger  Spaltung  der  Kapsel,  als 
technisch  leicht  und  kurz  dauernd  schilderte.  Bei  der  alsdann  ron 
Dr.  Ringel,  unserm  Secundärarzt  ausgeführten  ersten  Entfernung 
der  Prostata  wurde  das  Rectum  an  einer  Stelle  verletzt,  was  zor 
Bildung  einer  Fistel  führte,  aus  der  sich  beim  Stuhlgang  etwas 
Koth  entleerte.  Die  Operation  zeigte  uns  jedoch,  dass  nach  Spaltung 
der  Kapsel  die  Auslösung  der  Prostata  überraschend  leicht  <?on 
Statten  ging.  Bis  jetzt  haben  wir  19  Prostatectomien  durch  die 
Sectio  alta  und  auf  perinealem  Wege  auszuführen  Gelegenheit 
gehabt.  Ich  lasse  zunächst  die  Krankengeschichten  in  aller  Kurze 
folgen: 


j 
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A.    Perineale  Operationen. 

F.  St»,  71  Jahre  alt,  Prostatahypertrophie,  f  nach  3  Monaten  an  Broncho- 
pneumonie. —  17.  8.  02—19.  12.  02.  —  Seit  4  Jahren  Beschwerden  beim 
Wasserlassen,  hat  sich  selbst  seit  Jahresfrist  taglich  katheterisirt. 

Status:  Kraftloser  alter  Mann  in  dürftigem  Ernährungszustand.  — 
Diffuse  Bronchitis.  —  Per  rectum:  Fühlt  man  die  gleichmassig  rergrösserte 
Prostata.  —  Urin:  Kann  nicht  spontan  entleert  werden,  tropft  meist  so  ab; 
eiterhaltig,  alkalisch.  —  Blase:  Capacität  250  ccm.  —  Cystitis.  —  Cysto- 
skopie:  Wegen  Blutungen  nicht  ausführbar.   Vorher:  Erfolglose  Res.  vas.  def. 

Operation:  27.8.02.    ßottini. 

1.  9.  02.  Bis  heute  konnte  Pat.  spontan  Urin  lassen,  dann  vollständige 
Retention,  durch  Dauerkatheter  nicht  zu  heben. 

Operation:  19.  9.  02.  Wegen  Unmöglichkeit,  spontan  Urin  zu  lassen, 
wird  19.  9.  02  zum  ersten  Male  die  Prostatectomie  ausgeführt.  Bogenförmiger 
Schnitt  am  Damm,  Kapselspaltung.  Stumpfe  Herauslösung  der  Prostata.  Ver- 
fetzung  des  Rectums. 

9.  10.  02.  Durch  die  Wunde  fliesst  noch  Urin  und  auch  etwas  Koth, 
spontane  Entleerung  per  urethram  möglich. 

13.  12.  02.  Vemähung  der  Mastdarm- Blasen fistel.  —  Rücitgang  des  All- 
gemeinbefindens.   Bronchopneumonie. 

19.  12.  02.  Exitus  letalis.  (Bronchitis  purulenta.  Bronchopneumo- 
nia  lob.  inf.  utr.) 

Anatomische  Diagnose:  Gutartige  Hypertrophie  der  Prostata. 

F.  H.,  66  Jahre  alt,  Carc.  prostatae.  Geheilt  entlassen.  11.9.  03—5.  4.  04. 
—  Seit  3  Jahren  Blasenleiden,  trüber  Urin,  beständiger  Harndrang;  seit 
14  Tagen  läuft  der  Urin  tropfenweise  ab  und  kann  Pat.  spontan  nicht  uriniren. 

Status:  Abgemagerter,  senil  aussehender  Mann.  Schrumpfniere.  — 
Herzhypertrophie.  —  Starke  Bronchitis.  —  Per  rectum:  Prostata  als  hühner- 
eigrosser,  harter,  knolliger  Tumor  fühlbar.  —  Urin:  Eiter-  und  bluthaltig, 
stinkend,  alkalisch.  —  Blase:  Capacität  120  ccm.  —  Cystitis.  —  Cysto- 
skopie:  Starke  Balkenblase.  —  In  der  Gegend  des  Trigonums  wölbt  sich  ein 
zottiger,  etwa  wallnussgrosser  Tumor  vor. 

Operation:  3.  11.  03.  Umgekehrter  Y-Schnitt  am  Damm.  Eröffnung 
der  Kapsel  und  Herausluxiren  zweier  knolliger  Prostatalappen,  was  unschwer 
gelingt.    Starke  Blutung.  —  Tamponade.  —  Dauerkatheter. 

Verlauf:  Keine  Temperatursteigerungen. 

7.  11,  03.    Steht  auf. 

25.  12.  03.    Wunde  granulirt  gut,  zeitweise  tropft  noch  Urin  durch. 

5..1.  04.    Dauerkatheter  entfernt.  —  Spontanes  Urinlassen. 

5.  4.  04.  Gutes  Allgemeinbefinden.  Nachts  tropft  bisweilen  etwas  Urin 
ab  (Sphincterensch wache).  Urin  wird  ohne  Beschwerden  im  Strahl  gelassen, 
Y^  pM.  Album.  Residualharn  20—30  ccm.  Heilung.  Patient  ist  nach  vollkom- 
menem Wohlbefinden  während  mehrerer  Monate  nach  1  Jahr  an  Carcinomatose 
und  Metastase  gestorben. 

Anatomische  Diagnose:  Adenocarcinoma  prostatae. 
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H.  K.,  71  Jahre  alt,  Prostatahypertrophie,  f  an  Lungenembolie.  15. 9.03 
bis  I.  10.  03.  —  Seit  Y2  ^^^^  Beschwerden  beim  ürinlassen,  seit  ca.  3  Wochen 
Urinverhaltuog;  täglich  katheterisirt;  Rückgang  des  Allgemeinbefindens. 

Status:  Alter  Mann  in  dürftigem  Ernährungszustand.  Arteriosclerosis 
universalis.  —  Myocarditis.  —  Per  rectum:  Prostata  als  klein-apfelgrosser 
weicher  Tumor  fühlbar.  Linker  Lappen  besonders  vergrössert,  —  Urin:  Stark 
eiterhaltig;  übelriechend;  alkalisch.  —  Blase:  Capacitat  150 ccm.  —  Cystitb. 
—  Katheterismus  gelingt  leicht.  —  Cystoskopie:  Massige  Balkenblase.  Die 
Prostata  ragt  nicht  besonders  stark  in  die  Blase  vor. 

Operation:  19.  9.  03.  üeblicher  Schnitt  am  Damm.  —  Stumpfe  Heraus- 
lösung der  einzelnen  Prostatalappen  (jeder  wallnussgross).  Naht  der  Urethra 
und  Wunde. 

Verlauf:  22.  9.  03.  Urin  fliesst  durch  Katheter  ab.  Aus  der  Wunde 
entleert  sich  geringes  schmieriges  Secret. 

28.  9.  03.  Herzschwäche.  Bronchitis.  Aus  der  Wunde,  die  erweitert 
wird,  fliesst  jauchiges  Secret  ab.    Patient  kann  das  Bett  verlassen. 

29.  9.  03.    Thrombose  der  Vena  cruralis. 

I.  10.  03.  Exitus  letalis.  (Verjauchung  des  Beckenbindegevebes, 
Lungenembolie.  —  Myocarditis.) 

Anatomische  Diagnose:  Gutartige  Hypertrophie  der  Prostata. 

C.  F.,  65  Jahre  alt,  Prostatahypertrophie.  Heilung.  —  28.  10.  03  bis 
27.  1.  04.  —  Seit  Jahren  ürinbesch werden,  seit  Y2  ^^^^  Harnträufeln  und  za- 
nehmende  Unmöglichkeit,  spontan  Urin  zu  lassen.  Seit  14  Tagen  täglich 
katheterisirt.  —  Rückgang  des  Allgemeinbefindens. 

Status:  Magerer,  schwächlicher  alter  Mann.  —  Emphysem.  —  Bron- 
chitis. —  Arteriosclerosis.  —  Per  rectum:  Prostata  als  harter,  knolliger, 
namentlich  nach  links  vergrösserter  Tumor  fühlbar.  —  Mittellappen  deutlich 
abtastbar.  —  Urin:  Trübe;  stinkend;  alkalisch;  geringer  Blutgehalt  — 
Blase:  Prall  gefüllt,  3  Finger  breit  unterhalb  des  Nabels;  Katheterismus  ge- 
lingt nur  sehr  schwer.  —  Cystoskopie:  Gelingt  anfangs  nicht  wegen  ab- 
normer Enge  des  Orific.  extern,  urethrae  und  starker  Blutung.  Bougiren.  — 
Dauerkatheter. 

5.  11.  03.  Cystoskopisch :  Die  Prostata  scheint  als  überwallnussgrosscr, 
höckeriger  Tumor,  der  sich  weit  in  die  Blase  vordrängt. 

Operation:  9.  11.  03.  Perinealer  Querschnitt  mit  senkrechtem  Schnitt 
in  der  Raphe.    Herauslösung  gelingt  leicht. 

Verlauf:  Höchste  Abendtemperatur  bis  38,0. 

II.  11.  03.    Ausser  Bett.    Urin  fliesst  gut  ab. 
14.  11.  03.    Herzschwäche;  Infusion. 

23.  11.  03.    Urin  völlig  frei  von  Blut. 
7.  1.  04.    Entfernung  des  Dauerkatheters. 

10.  1.  04.  Wunde  völlig  geschlossen.  Urinlassen  spontan;  ohne  Bfr 
seh  werden. 
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26.  1.  04.  Wohlbefinden.  Häufiger  Harndrang,  Urin  frei  von  Eiweiss, 
sauer,  wird  im  Strahl  entleert.    Kein  Residualharn. 

27.  1.  04.    Heilung. 

Anatomische  Diagnose:  Gutartige  Hypertrophie  der  Prostata. 

H.  G.,  70  Jahre  alt,  Prostatahypertrophie.  Heilung.  —  15.  12.  03  bis 
15.  2. 04.  Pat.  hat  angeblich  vor  8  Tagen  gelegentlich  eines  Begräbnisses  den 
Urin  längere  Zeit  anhalten  müssen.  Seit  dieser  Zeit  Unmöglichkeit,  selbst  Urin 
za  lassen,  taglich  katheterisirt. 

Status:  Massig  kräftiger  Mann  in  ausreichend  kräftigem  Ernährungs- 
zustand. —  Myooarditis.  —  Per  rectum:  Gleichmässige  weiche  Verdiokuncr 
der  Seitenlappen.  —  Urin:  Klar;  sauer.  —  Blase:  Cystitis.  Durch  N61aton 
werden  ca.  2  Liter  entleert.  Katheterismus  gelingt  leicht.  —  Cystoskopie: 
Prostata  wölbt  sich  als  glatter,  hühnereigrosser  Tumor  in  die  Blase  vor. 

Operation:  17.  12.  03.  Perinealer  Schnitt.  —  Lösung  erst  des  linken, 
dann  des  rechten  Lappens,  beide  über  wallnussgross.  —  Tamponade.  — 
Dauerkatheter. 

Verlauf:  Niemals  Temperaturen  über  37,0. 

20.  12.  03.    Mehrere  Stunden  ausser  Bett. 
24.  12.  03.    Urin  frei  von  Blut. 

Wunde  granulirt  gut,  es  tritt  kein  Urin  mehr  durch. 
Starke  Herzschwäche.  —  Infusion. 
Kein  Katheter  mehr. 

Urin  wird  spontan  ohne  Beschwerden  im  Strahl  entleert.  — 
Urethra  für  dicken  N<^laton  bequem  durchgängig,  50  ccm  Residualharn.  —  In 
der  Narbe  2  cm  tiefe  granulirende  Fistel,  die  keinen  Urin  liefert. 
15.  2.  04.    Heilung. 
Anatomische  Diagnose:  Gutartige  Hypertrophie  der  Prostata. 

F.  G.,  61  Jahre  alt,  Prostatahypertrophie.  Heilung.  —  10.  1.  04  bis 
5.  3.  04.  Seit  2  Jahren  kann  Pat.  das  Wasser  nicht  mehr  selbst  lassen,  kathe- 
terisirt sich  seitdem  selbst. 

Status:  Kräftig  gebaut,  gut  genährt.  —  Per  rectum:  Vergrösserung 
der  Seitenlappen  fühlbar.  Mittellappen  nicht  palpabel.  —  Urin:  Alkalisch.  — 
Blase:  Capacität  500  ocm.  —  Cystitis.  —  Cystoskopie:  Prostata  als  glatter, 
über  walin ussgrosser  Tumor  in  die  Blase  hineinragend. 

Operation:  16.  1.  04.  Perinealschnitt.  —  Ausschälung  zweier  wall- 
nussgrosser,  ziemlich  weicher  Prostatalappen.  — Tamponade.  —  Dauerkatheter. 

Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  Temperaturen  bis  38,0. 

21.  l.  04.    Tamponwechsel.     Urin  frei  von  Blut. 

15.  2.  04.    Wunde  granulirt  gut,  es  tritt  kein  Urin  mehr  durch. 
29.  2.  04.    Kein  Katheter  mehr. 

5.  3.  04.    Urin  wird  ohne  alle  Beschwerden  im  Strahl  entleert.  —  Kein 
Residualham  mehr.  —  Wunde  vernarbt.  ~  Wohlbefinden.  —  Heilung. 
Anatomische  Diagnose:  Gutartige  Hypertrophie  der  Prostata. 
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H.  R.,  66  Jahre  alt,  Prostatahypertrophie,  f-  —  3.  3.  05—14.  3.  05.  - 
Früher  Lungenkatarrh.  —  Seit  1  Jahr  Beschwerden  beim  Wasserlassen,  Zq- 
nähme  der  Beschwerden  in  den  letzten  Wochen.  —  Seit  10  Tagen  musste« 
täglich  katheterisirt  werden.    Angeblich  starke  Abmagerung. 

Status:  Abgemagerter,  blasser,  alter  Mann.  Unregelmässige  Herz- 
action.  —  Lungen emphysem.  —  Per  rectum  fühlt  man  eine  VergrösseniD^ 
des  linken  Prostatalappens,  die  sich  sehr  hart  anfühlt.  —  Urin:  Klar; 
eiweissfrei;  sauer.  —  Blase:  Cystitis.  Capaoität  150  ccm.  —  Gystoskopie: 
Starke  Balkenblase.  Die  vergrösserte  Prostata  drängt  sich  deutlich  nach  der 
Blase  vor. 

Operation:  9.  3.  05.  —  Sectio  alta.  —  Die  Lösung  der  harten,  nicht 
sehr  vergrösserten  Prostata  gelingt  nur  schwer  in  zwei  Partien.  —  Tamponade. 
Dauerkatheter. 

Verlauf:  Starke  Herzschwäche,  die  auch  die  nächsten  Tage  anhält.  - 
Durch  Katheter  entleeren  sich  durchschnittlich  800  ccm,  das  übrige  Secret  zor 
Wunde  heraus. 

14.  3.  05.  Exitus  letalis.  —  (Beginnende  Phlegmone  des  Beckenbmde- 
gewebes.  —  Cystitis  purulenta.  —  Thrombosis  aortae  descend.  —  Alt* 
Lungentuberculose.) 

Anatomische  Diagnose:    Gutartige  Hypertrophie  der  Prostata. 

J.  0.,  61  Jahre  alt,  Carcinoma  prostatae.  f  nach  7  Monaten.  —  10. 1.01 
bis  5.  8.  04.  —  Seit  zwei  Jahren  Beschwerden  beim  Urinlassen;  bestandiger 
Harndrang,  ohne  dass  die  Blase  ganz  entleert  werden  kann.  —  Seit  8  Tagen 
Unmöglichkeit,  spontan  Urin  zu  lassen,  täglich  Katheterismus.    Blut. 

Status:  Robuster,  gut  genährter  Mann.  —  Lungen  emphysem.  - 
Arteriosclerosis  universalis.  —  Per  rectum:  Prostata  als  wenig  vergrösserter, 
sehr  harter  Tumor  fühlbar.  —  Urin:  Blut-  und  eiterhaltig;  alkalisch;  übel- 
riechend. —  Blase:  Oberhalb  der  Symphyse  palpabel.  Capacität  120 ccm.- 
Cystoskopie:  Durch  Blutung  sehr  erschwert.  Die  Prostata  erscheint  als 
knolliger,  in  die  Blase  sich  stark  vorwölbender  Tumor. 

Operation:  22.  1.  04.  Perinealschnitt.  —  Die  Herauslösung  der 
Prostata  macht  einige  Schwierigkeiten.  —  Starke  Blutung.  —  Ein  wallnuss- 
grosser  Knollen  wird  entfernt.  Tampon  ade.  —  Dauerkatheter.  —  (Einreissen 
des  Rectums!) 

Verlauf:    Temperaturen  bis  38,5. 

30.  1.  04.  Beim  Tamponwechsel  zeigt  sich  Koth  in  der  Wunde.  - 
Verlegt  ins  Wasserbett. 

30.  3.  04.    Zunehmende  Kachexie.    Blasen-Mastdarm- Fistel. 

5.  8.  04.  Exitus  letalis.  —  (Myodegeneratio  cordis.  —  Carcinoma 
prostatae  cum  metastas.  vesic.  urinar.,  ossium  et  hepatis.) 

Anatomische  Diagnose:    Carcinoma  prostatae. 

J.  V.  d.  H.,  60  Jahre  alt,  Prostatahypertrophie.  Heilung.  —  8.  4.  04 
bis  9.  8.  04.  —  Seit  8  Tagen  kann  Pat.  den  Urin  nicht  loswerden  und  mnsste 
täglich  katheterisirt  werden. 
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Status:  Mittelgrosser,  leidlich  gut  genährter  Mann  von  senilem  Habitus. 
—  Diffuse  Bronchitis.  —  Schrumpfniere.  —  Per  rectum  ist  die  Prostata  als 
hühnereigrosser  Tumor  zu  fühlen,  besonders  der  linke  Lappen.  —  Urin: 
Y4— V2  P^-  Albumen;  sauer;  geringer  Eitergehalt.  —  Blase:  Wölbt  sich 
vor  bis  zur  Nabelhöhe;  durch  Katheterismus,  der  leicht  gelingt,  werden  circa 
2  1  entfernt.  —  Cystoskopie  ergiebt  einen  sich  sehr  stark  in  die  Blase  vor- 
wölbenden Tumor  mit  glatter  Oberfläcbe;  Bivertikelbildung  in  der  Blase. 

Operation:  23.  4.  04.  —  Perinealer  Schnitt.  —  Herausluxiren  der 
Prostata  (hühnereigross)  gelingt  relativ  leicht.  —  Verschorfung  der  blutenden 
Stelle  mittelst  Thermokauter.  —  Tamponade.  —  Dauerkatheter, 

Verlauf:  27.  4.  04.  Urin  läuft  durch  Katheter  ab.  —  Steht  stunden- 
weise auf. 

13.  5.  04.    Wunde  zeigt  gute  Heilungstendenz.  —  Dauerkatheter  entfernt. 

23.  7.  04.  Wunde  verheilt.  —  Geringe  Schwäche  des  Sphincter  vesicae: 
Wenn  Pat.  viel  in  Bewegung  ist,  entsteht  geringes  Harnträufeln.  Er  ist  aber 
im  Stande,  Urin  spontan  in  gutem  Strahl  zu  entleeren. 

9.  8.  04.    Wohlbefinden.  ~  Heilung. 

Anatomische  Diagnose:    Gutartige  Hypertrophie  der  Prostata. 

Kl.  Br.,  60  Jahre  alt,  Prostatahypertrophie.  Heilung.  —  28.  4.  04. 
bis  7.  8.  04.  —  Seit  4  Jahren  Beschwerden  beim  Wasserlassen,  hat  sich  seit 
Jahresfrist  oft  mit  Ndlaton  selbst  katheterisirt.  —  Am  12.  4.  ist  bei  ihm  wegen 
Prostatahypertrophie  das  Vas  deferens  fortgenommen  worden  (Krankenhaus  zu 
Bremervörde).    Die  Beschwerden  wurden  dadurch  nicht  gehoben. 

Status:  Grosser,  hagerer  Mann,  ausreichend  ernährt.  —  Per  rectum 
fühlt  man  die  gleichmässig  vergrösserte  Prostata.  —  Urin:  Sauer,  frei  von 
Eiweiss.  — •  Blase:  Cystitis.  Capacität  250— 300  com.  —  Cystoskopie: 
Lässt  die  sich  in  Blase  weit  vorwölbende  Prostata  erkennen. 

Operation:  4.  5.  04.  —  Typischer  Schnitt  am  Perineum.  —  Die  Aus- 
schälung der  hühnereigrossen  Prostata  gelingt  ohne  grosse  Schwierigkeit.  — 
Ziemlich  starke  Blutung.  —  Tamponade.  —  Dauerkatheter. 

Verlauf:  Geringe  Temperatursteigerung  in  den  ersten  Tagen. 

15.  5.  04.  Urin  frei  von  Blut;  läuft  gut  ab  durch  den  Katheter. 

12.  6.  04.  Ans  der  Wunde,  die  anfänglich  gut  granulirte,  entleert  sich 
seit  ein  paar  Tagen  schmieriges,  urinhaltiges  Secret. 

26.  6.  04.  Seit  ein  paar  Tagen  hohes  Fieber;,  starke  schmierige  Secretion 
der  W^unde.    Erweiterung  der  Wunde. 

1.  7.  04.  Fieberfrei;  fast  keine  Secretion  mehr;  Wunde  zeigt  Tendenz 
zur  Heilung. 

22.  7.  04.    Spaltung  eines  periurethralen  Abscesses  vom  Damm  aus. 

7.  8.  04.  Urin  frei  von  Eiweiss.  Wunde  verheilt.  —  Pat.  kann  spontan 
ohne  Beschwerden  Urin  lassen.  —  Heilung. 

Anatomische  Diagnose:    Gutartige  Hypertrophie  der  Prostata. 

Dentsehe  GeseUschaft  f.  Chirurgie.    XXXI V.  Congr..  II.  39 
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Ch.Z.,  67  Jahre  alt,  Prostatahypertrophie.  4.3.05  — (noch  inBehandhog). 
—  Seit  8  Tagen  angeblich  im  Anschluss  an  eine  Erkältung  Beschwerden  beim 
Urinlassen ;  seit  4  Tagen  Unmöglichkeit,  spontan  zu  uriniren,  täglich  zweimal 
katherisirt. 

Status:  Ausreichend  ernährter  Mann  von  senilem  Habitus.  Periphere 
Arteriosklerose.  —  Per  rectum  fühlt  man  eine  stark  vergrösserte  Prostata 
mit  vollkommen  glatter  Oberfläche.  —  Urin:  Sauer,  stark  eiteriges  Sediment, 
bluthaltig.  —  Blase:  Capacität  200—250  ccm.  —  Cystoskopie  gelingt 
in  den  ersten  Tagen  nicht  wegen  Enge  der  Harnröhre. 

Operation:  4.  4.  05.  —  lieblicher  Querschnitt  über  der  Mitte  des 
Perineums.  —  Die  Ausschälung  der  beiden  wallnussgrossen  Prostatalappen 
gelingt  relativ  leicht.  —  Tamponade.  —  Dauerkatheter. 

Verlauf:  6.  4.  05.  Urin  nur  noch  wenig  bluthaltig,  fliesst  gut  durch 
den  Katheter  ab.  —  Diflfuse  Bronchitis." 

10.  4.  Katheterwechsel.  —  2000  ccm  Urin  durch  Katheter;  2000  ccm 
ins  Bett. 

13.  4.  Wunde  liefert  noch  immer  einen  grossen  Theil  Urin.  —  Wasser- 
bett. —  Allgemeinbefinden  gut. 

Anatomische  Diagnose:    Gutartige  Hypertrophie  der  Prostata. 

B.    Operationen  durch  Sectio  alta  ausgeführt. 

Gl.  Mund,  63  Jahre  alt,  Carcinoma  prostatae,  f  nach  4  Monaten  an  all- 
gemeiner Carcinose.  —  25.  10.  03—29.  2.  04.  —  Auf  der  inneren  Abtheilan? 
früher  wiederholt  an  ^Rheumatismus**  behandelt.  —  Seit  ca.  4  Jahren  ürin- 
beschwerden,  ständiger  Harndrang,  tropfen  weises  Abfliessen  des  Urins,  der  in 
den  letzten  14  Tagen  starke  Blutbeimengung  zeigte. 

Status:  Senil  aussehender  Mann  mit  stark  reducirtem  Ernährungs- 
zustand.—  Per  rectum:  Vergrösserte  Prostata,  besonders  linker  Lappen, 
höckerige  Oberfläche.  —  Urin:  Trübe,  sauer,  bluthaltig.  —  Blase:  Capaciti: 
180  com,  —  Cystoskopie:  In  der  Gegend  des  Trigonum  zwei  zottenartige, 
kaum  wallnussgrosse  Tumoren,  die  sich  stark  in  die  Blase  vordrängen.  - 
Ziemlich  starke  Blutung.  —  Schrumpfblase. 

Operation:  28.  10.  03.  Sectio  alta.  Die  Ausschälung  der  derben, 
knolligen  Tumoren  gelingt  nicht  leicht.  Starke  Blutung.  —  Blasennaht.  - 
Dauerkatheter. 

Verlauf:  14.  11.03.  Urin  nicht  mehr  blutig,  entleert  sich  grössiec- 
theils  durch  den  Katheter. 

1.  12.  03.  Durch  eine  Blasenfistel  läuft  nunmehr  der  Urin  ab. 

7.  1.  04.  Secundäre  Blasennaht. 

15.  1.  04.  Erneute  Blasenfistel.  —  Verlegt  ins  Wasserbett. 

15.  2.  04.  Allgemeiner  Marasmus.  —  Herzschwäche. 

29.2.04.  Exitus  letalis.  —  Oarcinosis  osteoplastica  nniTfr- 
salis.  —  Abscessus  periurethralis  et  perivesicalis.) 

Anatomische  Diagnose:  Adenocarcinoma  prostatae. 
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F.  Grube,  76  Jahre  alt,  Prostatahypertrophie,  Heilung.  —  27.  5.  04  bis 
27.  7.  04.  —  Seit  mehreren  Wochen  hann  Patient  seinen  Urin  schlecht  los 
werden,  die  letzten  14  Tage  täglich  Katheterismus. 

Status:  Rüstiger  alter  Mann  in  ausreichendem  Ernährungszustand. 
Massige  periphere  Arteriosklerose.  —  Per  rectum  fühlt  man  die  stark  ver- 
grösserte  Prostata,  besonders  den  Mittellappen.  —  Urin:  Y*  pM.  Albumen, 
sauer,  Blasenepithelien.  —  Blase:  Capacität  300  ccm,  Katheterismus  gelingt 
leicht.  —  Cystoskopie  gelingt  nicht  wegen  der  Enge  der  Harnröhre. 

Operation:  31.5.04.  Sectio  alta.  Die  Ansschälung  der  hühnerei- 
grossen  Prostata  gelingt  ohne  grosse  Mühe.  —  Blasennaht.  —  Dauerkatheter. 

Verlauf:  In  den  ersten  10  Tagen  diffuse  Bronchitis  mit  unregelmässi- 
gem Fieberverlauf. 

13.  6.  04.  Urin  wird  klar  durch  den  Katheter  entleert.  Heilung  der 
Wunde  per  primam. 

27.  7.  04.  Patient  erfreut  sich  des  besten  Wohlseins;  lässt  spontan  im 
Strahl  Urin.  —  Wunde  mit  glatter  Narbe  verheilt.  —  Kein  Residualharn.  — 
Heilung. 

Anatomische  Diagnose:  Gutartige  Hypertrophie  der  Prostata. 

F.  72  Jahre,  Prostatahypertrophie,  Heilung.  —  25.  7.  04  bis  28.  9.  04. 
--  Seit  2  Monaten  vermehrter  Harndrang,  Beschwerden  beim  Urinlassen.  Seit 
Tagen  kann  Patient  das  Wasser  nicht  spontan  lassen,  wurde  täglich  kathe- 
terisirt,  danach  starke  Blutung,  die  bis  jetzt  angehalten. 

Status:  Kräftig  gebaut;  ausreichend  ernährt.  —  Per  rectum:  Prostata 
deutlich  vergrössert,  besonders  im  linken  Lappen.  Consistenz  weich.  — 
Urin  stark  bluthaltig,  neutral  2  pM.  Albumen.  —  Blase  ad  maximum  gefüllt 
in  Nabelhöhe.  Katbeterismus  gelingt  leicht.  —  Cystoskopie  wegen  starker 
Blutung  ergebnisslos. 

Operation:  22.  8.  04.  Sectio  alta.  Stumpfes  Herausluxiren  zweier 
wallnnssgrosser  Prostatatumoren.  —  Blasen  naht.  —  Dauerkatheter. 

Verlauf:  24.  8.  Grosse  Herzschwäche.  —  Digitalis. 

22.  9.  Wunde  bis  auf  oberflächlich  granulirende  Stelle  verheilt.  —  Urin 
wird  ohne  Beschwerden  im  Strahl  entleert.  Reaction  sauer;  Residualharn 
40  ccm.  —  Wohlbefinden.  —  Heilung. 

Anatomische  Diagnose:  Gutartige  Hypertrophie  der  Prostata. 

F.  Strate,  62  Jahre  alt,  Prostatahypertrophie,  Heilung.  —  5.  8.  04  bis 
1.  11.  04.  —  Seit  Jahresfrist  kann  Pat.  das  Wasser  nur  schlecht  los  werden, 
beständiger  Harndrang;  Hamträufeln.  Blutbeimengungen. 

Status:  Für  sein  Alter  gut  genährter  kräftiger  Mann.  —  Per  rectum 
fohlt  man  die  gleiohmässig  vergrösserte  Prostata.  —  Urin  alkalisch,  Eiter 
und  Blut  enthaltend,  stinkend.  —  Blase:  Cystitis.  Capacität  300  ccm.  Ka- 
theterismus gelingt  ohne  grosse  Mühe.  —  Cystoskopie:  Starke  Divertikel- 
bildong  der  Blase.  Entzündlich  veränderte  Schleimhaut.  Prostata  als  hühner- 
«igrosser  Tumor  in  die  Blase  sich  vordrängend. 
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Operation:  27.  8.  04.  Sectio  alta.  Ausschälung  der  Prostata  {hühner- 
eigross).  •—  Blasennaht  etc.  —  Dauerkatheter. 

Verlauf:  In  den  ersten  14  Tagen  unregelmässiges  Fieber.  Diffuse  Bron- 
chitis. Nachblutung  in  den  ersten  3  Tagen. 

15.  9.  04.  Aus  der  Wunde  entleert  sich  kein  Urin  mehr.  Keine  Bron- 
chitis mehr.  Steht  auch. 

1.  10.  04.  Dauerkatheter  entfernt. 

1.  11.  04.  Es  besteht  noch  vermehrter  Harndrang.  Urin  trabe,  sauer, 
wird  aber  im  Strahl  spontan  bntleert.  —  Wunde  verheilt.  —  Wohlbefinden.  — 
Heilung. 

Anatomische  Diagnose:  Gutartige  Hypertrophie  der  Prostata. 

G.  L.,  64  Jahre  alt,  Prostatahypertrophie,  Darmcarcinom,  f.— 14.12.04 
bis  24.  12.  04.  —  Hat  früher  viel  an  „Rheumatismus"  gelitten.  In  letzter  Zeit 
hartnäckige  Obstipation.  Seit  3  Wochen  kann  Pat.  den  Urin  nicht  mehr  spontan 
los  iverden;  hat  sich  täglich  katheterisirt. 

Status:    Mittelkräftig,  dürftig  genährt,  anämisch.    Massige  Bronchitis. 

—  Per  rectum:  Prostata  unregelmässig  vergrössert,  hart.  —  Urin  schwach 
sauer;  Albumen,  Blut.  Katheterismus  gelingt  schwer.  —  Blase:  Capaciiät 
300  ccm.  —  Cystoskopie  erschwert  durch  starke  Blutung.  Prostata  wölbt 
sich  stark  in  die  Blase  vor. 

Operation:  22.  12.  04.  Sectio  alta.  Ausschälung  der  kleinapfelgrossen 
harten  Prostata.  —  Blasennaht.  —  Dauerkatheter. 

Verlauf:  23.  12.  Temp.  39.  —  Collaps.  Infusion.  Starke  broncbitiscbe 
Geräusche  über  beiden  Lungen. 

24.  12.  Exitus  letalis.  (Bronchitis  diffusa.  Lungenödem.  Carcinoma  je- 
juni  c.  metastas.). 

Anatomische  Diagnose:  Gutartige  Hypertrophie  der  Prostata.  Car- 
cinoma jejuni  c.  metastas. 

Ch.  B.,  65  Jahre  alt,  Prostatahypertrophie.  Heilang.  —  Früher  Osteo- 
myelitis. —  Seit  8  Tagen  kann  Pat.  nioht  spontan  uriniren,  musste  täglich 
katheterisirt  werden. 

Status:  Etwas  kümmerlicher  alter  Herr  in  reducirtem  Ernährungs- 
zustand. —  Per  rectum:  Prostata  ist  als  hartes,  glattes,  gleichmässig Tcr- 
grössertes  Organ  zu  fühlen.  —  Urin:   Alkalisch,  getrübt.  —  Blase:  Cystitis. 

—  Capacität  250— -300  ccm.  —  Kathetorismus  gelingt  erst  mit  einiger  Mühe. 

—  Cystoskopie:  Hämorrhagien  in  der  Blase.  —  Prostata  wölbt  sich  als 
wallnussgrosser,  glatter  Tumor  in  die  Blase  vor. 

Operation:  5.  4.  05.  Sectio  alta;  man  kann  die  sich  vorwölbende 
Prostata  deutlich  erkennen.  Ausschälung  gelingt  leicht  in  2  Partien.  — 
Blasennaht.  —  Dauerkatheter. 

Verlauf:   Keine  Temperatursteigerung. 

8.  4.  05.    Herzschwäche.  —  Digitalis. 
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10.  4.  05.    Urin  läuft  gut  durch  den  Katheter,  ist  nicht  mehr  blutig. 

11.  4.  05.  Blasenwunde  liefert  nur  wenig  Secret.  —  Täglich  mehrere 
Stunden  ausser  Bett.  Heilung. 

Anatomische  Diagnose:    Gutartige  Hypertrophie  der  Prostata. 

C.  N.,  60  Jahre  alt,  Carcinoma  prostatae.  f.  —  13.  1.  05  bis  17.  1.  05. 
—  Vor  11  .Jahren  ^Schlaganfall" ;  rechtsseitige  Lähmung,  die  aber  im  Laufe 
der  Jahre  fast  ganz  zurückging.  —  Seit  2  Jahren  zunehmende  Beschwerden 
beim  Wasserlassen,  wurde  im  Jahre  1904  vorübergehend  im  Krankenhause 
daran  behandelt.  Kommt  jetzt,  weil  ihm  das  Wasser  tropfenweise  abgeht  und 
er  es  im  Strahl  nicht  loswerden  kann. 

Status:  Aeusserst  kräftig  gebauter,  fetter  Mann.  —  Dyspnoisch.  — 
Bronchitis.  —  Myocarditis.  —  Adipositas.  —  Hemiparesis  postapopl.  dextr.  — 
Urin:  Blutig,  sauer  trübe;  tropft  ständig  ab.  —  Blase:  Prall  gefüllt;  nach 
Katheterismus  wurden  2  Liter  blutigen  Urins  entleert.  —  Beim  Katheterismus 
stösst  man  deutlich  auf  ein  Hinderniss  im  hinteren  Hamröhrentheil.  —  Per 
rectum:  Ausserordentlich  harte,  vergrösserte  Prostata  fühlbar,  besonders 
Mittel-  und  rechter  Lappen.  — Cystoskopie:  Wegen  Blutung  nicht  ausführbar. 

Operation:  14.  1.  05.  Sectio  alta.  —  Wegen  der  dicken  Fettschicht 
(4  cm  dick)  schlechter  Einblick  in  die  Blase.  —  Herausschäl ung  zweier  harter, 
wallnussgrosser  Knoten.  —  Starke  Blutung.  —  Naht,  —  Dauerkatheter. 

Verlauf:  Guter  Urinabfluss.  —  Unter  zunehmender  Herzschwäche  und 
Bronchitis  17.  1.  05  Exitus  letalis. 

Anatomische  Diagnose:   Adenocarcinoma  prostatae. 

L.  H.,  62  Jahre  alt,  Prostatahypertrophie.  Heilung.  —  12.  11.  04  bis 
30.  12.  04.  Patient  leidet  seit  mehreren  Jahren  an  Urinbeschwerden,  musste 
öfter  den  Katheter  anwenden.  Während  der  Reise  von  Amerika  nach  Deutsch- 
land vollständige  Ketention,  welche  nur  durch  den  Katheter  zu  beseitigen  war. 

Bei  Ankunft  in  Hamburg  starker  Harndrang,  jauchiger  Urin,  Einführen 
des  Katheters  schwierig,  nach  2  Tagen  unmöglich.  Blasenstich  entleert 
jauchigen  Urin.  Cystoskopie  unmöglich.  Sehr  stark  vergrösserte  Prostata. 
Sectio  alta  13.  11.  Fast  faustgrosse  Prostata,  welche  nur  mit  Mühe  aus  der 
Blasenwunde  entfernt  werden  kann.  Tamponade  der  Wunde  während  der 
ersten  Tage,  dann  Dauerkatheter.  Allmählicher  Schluss  der  Blasenwunde. 
Heilung  nach  8  Wochen.  Normale  Blasenentleerung. 

üeberblicken  wir  die  Krankengeschichten,  so  ergiebt  sich,  dass 
wir  in  15  FäUen  wegen  gutartiger  Hypertrophie  der  Prostata  und 
einmal  wegen  Carcinonos  die  Prostatectomie  ausgeführt  haben. 
10  Mal  wurde  die  perineale,  9  Mal  die  suprapubische  Operations- 
methode angewandt.  Im  Anschluss  an  die  Operation  starben 
4  Patienten:  ein  an  gutartiger  Hypertrophie  leidender  66  Jahre 
alter  Mann    am  11.  Tage  post  operationem   an  Herzschwäche  und 
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Thrombose  der  Aorta  und  beginnender  Phlegmone  des  Becken- 
bindegewebes, bei  welchem  die  Sectio  alta  ausgeführt  war,  ein 
73  jähriger  Mann  an  Lungenembolie  am  15.  Tage,  und  zwei  wegen 
Carcinoms  operirte  60  und  64  Jahre  alte  Patienten,  welche  durch 
die  Sectio  alta  operirt  waren,  am  4.  Tag  an  Lungenembolie,  der 
andere  am  10.  Tag  an  Bronchitis  und  Lungenödem.  Von  den 
wegen  Prostatahypertrophie  Operirten  ist  später  Fall  1  nach  2  Mo- 
naten an  Bronchitis  gestorben.  Diese  schloss  sich  an  die  Operation 
an,  welche  zur  Schliessung  der  Rectumfistel  ausgeführt  war.  Von 
den  wegen  Carcinomen  Operirten  starb  der  eine  nach  4,  der  andere 
nach  7  Monaten;  auch  diese  Patienten  entleerten  den  Urin  ohne 
Beschwerden  spontan.  Bei  den  übrigen  geheilt  Entlassenen  trat 
eine  volle  Functionsfähigkeit  der  Blase  ein;  Katheterismus  war 
nicht  mehr  erforderlich.  Auch  der  wegen  Carcinom  Operirte  stellte 
sich  öfter  wieder  vor,  die  Blase  entleerte  den  Urin  im  Strahl. 
Nach  etwa  einem  Jahr  ist  er  an  Schrumpfniere  und  Carcinom- 
metastasen  gestorben. 

Ist  die  Zahl  der  von  uns  operirten  Fälle  auch  noch  keine 
sehr  grosse,  so  genügt  sie  doch,  um  die  Leistungsfähigkeit  der 
Operation,  ihre  Technik  und  Erfolge  beurtheilen  zu  können.  Wenn 
wir  die  von  anderen  Chirurgen,  besonders  von  amerikanischen, 
englischen  und  französischen,  mitgetheilten  Prostatectomien  zu- 
sammenfassen, so  erhalten  wir  eine  so  stattliche  Zahl  von  mehreren 
hundert  Beobachtungen,  dass  wir  in  eine  Kritik  der  Methode  ein- 
treten können. 

Ich  habe  meine  im  Laufe  der  Jahre  mit  andern  Methoden 
gemachten  Beobachtungen  und  erzielten  Erfolge  mitgetheilt,^  om 
auch  diese  zum  Vergleich  ihrer  Leistungsfähigkeit  mit  den  nenen 
Methoden  heranziehen  zu  können.  Es  wird  sich  nun  hauptsächlich 
um  die  Beantwortung  der  Frage  handeln,  wann  sollen  wir  die 
Prostatahypertrophie  operativ  in  Angriff  nehmen  und 
welches  ist  die  für  den  einzelnen  Fall  geeignetste 
Methode? 

Wir  haben  bis  jetzt  nur  operativ  in  den  Fällen  eingegriffen, 
in  denen  seit  längerer  Zeit  vollständige  ürinretention  bestand  und 
der  Katheter  angewandt  werden  musste.  Wir  wissen  ja  alle,  dass 
einzelne  Patienten  lange  Zeit,  zuweilen  viele  Jahre  den  Kathctö" 
als  einziges  Mittel  der  ürinentleerung  anwenden  und  dabei  ein  cr- 
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trägliches  Dasein  führen.  Wir  wissen  aber  auch,  ein  welch'  trau- 
riger Zustand  ein  Eatheterleben  ist,  wie  oft  es  zu  schweren  quä- 
lenden Blasenkatarrhen  mit  ihren  Folgen  komnot,  wie  häufig  Blu- 
tungen eintreten,  wie  oft  der  Patient  und  auch  der  geübte  Arzt 
nicht  roehr  in  der  Lage  ist,  den  Katheter  überhaupt  einzuführen, 
wie  er  dann  zum  Blasenstich  oder  zu  einem  anderen  Hülfe  schaffenden 
operativen  Eingriff  unter  den  ungünstigsten  Bedingungen  schreiten 
muss.  Diese  letztere  Erscheinung  habe  ich  besonders  dann  ein- 
treten sehen,  wenn  man  dem  Patienten,  wie  das  noch  oft  ge- 
schieht, von  vornherein  dünne  Katheter,  No.  18 — 16,  in  die  Hand 
giebt.  Die  Prostatahypertrophie  ist  im  Allgemeinen  ein  weiter 
fortschreitendes  Leiden;  durch  den  fortwährenden  Reiz  des  Blasen- 
halses sind  Anschwellungen  nicht  zu  vermeiden,  auch  der  dünne 
Katheter  kann  nicht  mehr  eingeführt  werden  und  Hülfe  ist  in 
diesen  traurigen  Zuständen  schwer  zu  bringen.  Ich  rathe  des- 
halb, wenn  irgend  möglich,  stets  zur  Anwendung  eines  möglichst 
dicken  Nelatonkatheters,  um  die  geschilderten  Uebelstände  nach 
Möglichkeit  zu  verhindern  und  die  Passage  von  vornherein,  soweit 
ausführbar,  offen  zu  halten  resp.  zu  erweitem.  Ich  brauche  nicht 
besonders  zu  erwähnen,  das  ist  Ihnen  allen  zur  Genüge  bekannt, 
dass  nur  ein  verhältnissmässig  geringer  Prozentsatz  ein  länger 
dauerndes  Katheterleben  führt,  dass  die  Meisten  jedoch  an  den 
Folgen  der  Infection,  an  pyelonephritischen  und  septischen  Pro- 
cessen zu  Grunde  gehen.  Diesen  häufigen  und  in  ihren  Folgen 
meist  so  traurigen  Leiden  der  Prostatahypertrophie  darf  unsere 
in  ihrem  Können  so  weit  vorgeschrittene  Chirurgie  nicht  unthätig 
gegenüberstehen;  ihre  gerade  in  den  letzten  Jahren  so  wesentlich 
verbesserte  Technik  auf  dem  Gebiet  der  operativen  Behandlung 
des  in  Rede  stehenden  Leidens  setzt  uns  in  den  Stand,  die  Pro- 
gnose zu  bessern  und  das  Leiden  in  einem  relativ  hohen  Procent- 
satz zu  heilen. 

Wie  erwähnt,  pflegen  wir  bei  allen  Fällen  von  ürinretention 
in  Folge  von  Prostatahypertrophie  zunächst  einen  möglichst  dicken 
N61atonkatheter  einzuführen  und  denselben  einige  Tage  als  Dauer- 
katheter liegen  zu  lassen.  Tritt  nach  Entfernung  desselben  keine 
spontane  Entleerung  ein  und  scheitert  noch  ein  weiterer  einige 
Tage  fortgesetzter  Versuch  mit  dem  Katheter,  so  rathen  wir  zum 
operativen  Eingriff.     Natürlich    werden    wir    nicht    in  allen  Fällen 
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mehr    operiren    können    und   nach  dem  Zustand  des  Patienteo  die 
Operation  wählen  müssen. 

Bei  den  meisten  Patienten  hatte  die  Retention  schon  lange 
Zeit  bestanden  und  war  ihr  Allgemeinbefinden  ein  wenig  günstiges. 
Bestehen  schwere  Veränderungen  an  den  Nieren,  sind  dieselben 
vor  Allem  insufficient,  so  stehen  wir  von  einer  radicalen  Opera- 
tion, einer  Prostatectomie  ab.  Vor  jeder  Operation  pflegen  wir 
uns  von  der  Functionsfähigkeit  der  Nieren  durch  Kryoskopie  zu 
überzeugen,  wir  erhalten  durch  dieselbe  den  gewünschten  Anf- 
schluss.  Bei  einer  Erniedrigung  des  Blutgefrierpunktes  unter  0,6 
würden  wir  wohl  die  weniger  eingreifende  Bottini'sche  Operation 
noch  ausführen,  zu  welcher  keine  Narkose  erforderlich  ist. 

Ist  die  Insufficienz  eine  vorübergehende,  hat  sich  dieselbe 
nach  Entlastung  der  Blase  und  Beseitigung  der  auf  Ureter  und 
Nieren  wirkenden  Rückstauung  wesentlich  gebessert,  oder  ist  sie 
beseitigt,  so  kann  die  Operation  vorgenommen  werden. 

Schwere  eitrige  Blasenkatarrhe  bilden  keine  Contraindication 
zur  Operation,  jedoch  suchen  wir  dieselbe  durch  Ausspülungen  und 
dergl.  zu  bessern.  Bei  schweren  Bronchitiden  und  ungenügender 
Herzt hätigkeit  sehen  wir  von  einem  operativen  Eingriff  ab,  wenn 
anzunehmen  ist,  dass  die  Patienten  der  Narkose  und  dem  Eingriff 
mit  ihren  reducirten  Kräften  nicht  mehr  gewachsen  sind.  Hohes 
Alter  bildet  keine  Contraindication,  wenn  nur  der  Allgemeinzustand 
noch  ein  relativ  günstiger  ist.  Die  Contractionsfähigkeit  der  Blase 
rauss  noch  eine  derartige  sein,  dass  durch  den  eingeführten  Ka- 
theter der  Urin  mit  stärkerem  Druck  entleert  wird.  Bei  vollstän- 
diger Lähmung  des  Detrusors  würde  auch  nach  Entfernung  der 
Prostata  keine  spontane  Entleerung  möglich  sein.  Immerhin  ist 
eine  stark  dilatirte  Blase  für  den  Eingriff  günstiger,  als  eine  kleine, 
geschrumpfte,  im  Zustand  des  Reizes  sich  befindende  mit  unvoll- 
ständiger Retention. 

Im  Allgemeinen  werden  wir  Patienten  ohne  ürinretcntion  nicht 
operiren  und  solche  mit  acuter,  kurz  bestehender  Verhaltung  zunächst 
ohne  Operation  zur  Heilung  zu  bringen  suchen.  Bei  chronischer  Reten- 
tion, bei  welcher  der  Patient  dauernd  zum  Gebrauch  des  Katheters 
gezwungen  ist  und  ohne  denselben  nicht  zu  existiren  vermag, 
rathen  wir  zur  Operation,  wenn  es  der  Allgemeinzustand  gestanet 
und  zwar  besonders,  wenn  Blutungen,    erschwerter   Katbeterismos. 
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schwere  Cystitis  u.  dergl.  den  Zustand    des  Patienten    noch    mehr 
gefährden. 

Welche    Operation    wir    anwenden,    hängt    von     dem 
einzelnen    Fall    ab.     Ich    erwähnte    schon,    dass    wir    von  den 
früher  ausgeführten  Operationen,  Resectionen  der  Prostata,  Unter- 
bindung  der   zuführenden    Gefässe,    Castration    und  Resection  des 
Vas   deferens    zurückgekommen    sind    und    dass  jetzt  im  Wesent- 
lichen   die    Prostatectomia   perinealis    und    suprapubica,  sowie  die 
Bottini'sche  Operation  in  Betracht  kommt.   Wenn  es  der  Zustand 
des  Patienten    erlaubt,    geben    wir  der  Prostatectomie,  als  der  ra- 
dicalsten    und    sichersten    zum    Ziele  führenden  und  aller  Voraus- 
sicht nach  jedes  Recidiv  aussch liessenden  Methode  den  Vorzug  und 
wenden  sowohl  den  Weg  vom  Damm  aus,  als  den  durch  die  Sectio 
alta    an.     Fühlt    man    bei    der   Palpation    vom    Rectum   aus  eine 
kleine  wenig  vortretende  Drüse,  so  wählen  wir  im  Allgemeinen  die 
Sectio    alta.    Den    Ausschlag   für    die  Wahl    der  Operation    giebt 
dann  das  Kystoskop.     Mit    ihm    erkennen    wir  die  mehr  oder  we- 
niger ausgebildete  Balkenblase,  die  Beschaffenheit  der  Sclileimhaut, 
etwaige    ulceröse,    für   ein  Carcinom  sprechenden  Processe,  event. 
vorhandene    Steine    und    die    in    die    Blase  vorragende  Prostata; 
sei  es,    dass    ein    stark    entwickelter    Mittellappen    uns    entgegen 
tritt,  sei  es,  dass  das  Organ  in  seiner  Gesammtheit    als    mit  zwei 
deutlichen  Seitenlappen  vergrössert  erscheint.    Die  Anwendung  des 
Kystoskops  halte  ich  für  die  Wahl  der  Operation  für  sehr  wichtig, 
da   in    etwa   ein    Drittel    der   Fälle  die  Prostatahypertrophie  vom 
Mastdarm  nicht  zu  fühlen  ist,  dagegen  als  stark  vergrössertes  Or- 
gan in  die  Blase  prominirt.     Bei    diesen    letzten    Fällen,    bei    den 
stark  in  die  Blase  prominirenden  Prostatae,   führen  wir  die  Sectio 
alta  aus,  und  bei  allen  Fällen,  in  denen  eine  breite  Eröffnung  der 
Blase    zwecks    genauer  Absuchung  und  zur  Beseitigung  von  Com- 
piicationen    (Divertikel,    Steine,    schwere   Cystitis  etc.)    erwünscht 
erscheint. 

Bei  den  stark  in  das  Rectum  prominirenden  Tumoren  ziehen 
wir  don  perinealen  Weg  vor.  Wir  sehen  an  diesen  beiden  fast 
faustgrossen  exstirpirten  hypertrophischen  Vorsteherdrüsen  (Demon- 
stration), von  denen  die  eine  perineal,  die  andere  durch  die  Sectio 
alta  entfernt  worden  ist,  dass  es  auf  beiden  Wegen  gelingt,  grosse 
Tumoren    zu    entfernen.     Gerade  die  dicken,  weichen,  glandulären 
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Formen  mit  fast  rein  adenomatösem  Bau  sind  leichter  zu  eni- 
fernen,  als  die  fibrösen  Formen,  in  denen  Bindegewebe  und  Mus- 
kulatur überwiegt. 

Die  Bottini'sche  Operation  wenden  wir  jetzt  hauptsächlich 
da  an,  wo  der  Allgemeinzustand  des  Kranken  einen  radicalen  Ein- 
griff nicht  gestattet,  oder  ein  solcher  nicht  gewünscht  wird. 

Was  die  Technik  der  Prostatectomie  anbetrifft,  so  führen 
wir  die  suprapubische  in  Beckenhochlage  aus.  Nach  gründ- 
licher Ausspülung  der  Blase  wird  dieselbe  mit  300  —400  g  Bor- 
wasser gefüllt,  durch  einen  Längsschnitt  die  Bauchdecke  bis  auf 
die  Blase  durchtrennt  und  diese  ebenfalls  durch  einen  nicht  zu 
grossen  Schnitt  eröffnet.  Dieser  muss  sich  im  Allgemeinen  nach 
der  Grösse  der  zu  entfernenden  Prostata  richten.  Nach  Eröffnung 
der  Blase  drängt  der  Zeigefinger  der  mit  Gummihandschah  be- 
kleideten linken  Hand  oder  der  eines  Assistenten  die  Prostata  in 
die  Blase  vor,  die  Kapsel  wird  mit  dem  Messer  gespalten  und  die 
Drüse  stumpf  mit  dem  Finger  ausgeschält.  Dies  gelingt,  besonders 
bei  der  glandulären  Form,  meist  sehr  leicht.  Ist  die  AusschäloDf 
mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden,  sind  derbe  Verwachsungen 
vorhanden,  so  handelt  es  sich  nach  meinen  Erfahrungen  meistens 
um  ein  Carcinom.  Freyer  durchtrennt  die  Schleimhaut  resp.  die 
Kapsel  mit  dem  Fingernagel.  Bei  unseren  aus  antiseptiscber. 
Gründen  kurz  gehaltenen  Nägeln  war  mir  das  nicht  möglich.  We 
nach  Entfernung  der  Drüse  entstehende  Blutung  ist  meist  nur  eine 
geringe  und  steht  meist  auf  Gompression  mit  einem  Gazetupfer 
oder  einem  mit  Adrenalin  durchtränkten  Gazebausch.  Auch  durch 
einige  die  Schleimhaut  vereinigende,  die  Höhlen  zusammenfassenden 
Catgutnähten  habe  ich  die  Blutung  leicht  gestillt.  Dann  bringen 
wir  einen  möglichst  dicken  Dauerkatheter  in  die  Blase  und 
schliessen  diese  mit  dreifacher  fortlaufender  Naht  vollkommen, 
nur  in  der  Wunde  der  Bauchdecke  bleibt  eine  kleine  Oeffnung 
zum  Herausleiten  eines  Gazestreifens.  In  den  ersten  Standen 
öftere  Irrigation  zur  Vermeidung  der  Verstopfung  des  Katbeters. 
Die  Patienten  lassen  wir,  wenn  irgend  möglich,  schon  am  folgenden 
Tage  aufstehen,  d.  h.  sich  kurze  Zeit  in  einen  Stuhl  setzen,  eveni. 
einige  Schritte  gehen,  so  lange  es  die  Kräfte  gestatten.  Der 
Katheter  bleibt  bis  zur  vollständigen  Heilung  der  Blasenwunde 
liegen.     Ist    nach  14  Tagen    kein  Urin    durch  diese  entleert,  und 
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der  Katheter  entfernt,  bleibt  noch  eine  Fistel,  muss  er  bis  zum 
Scbluss  derselben  liegen  bleiben.  Nach  4—6  Wochen  längstens 
konnte  der  Katheter  definitiv  entfernt  werden. 

Bei  der  perinealen  Operation  legen  wir  durch  einen  den  Anus 
umgehenden  Bogenschnitt  die  Prostata  frei,  machen  principiell  einen 
kleinen  Einschnitt  in  die  Urethra  und  ziehen  mit  einem  geeigneten 
Instrument  (sehr  geeignet  ist  das  von  Young  angegebene),  welches 
in  die  Blase  eingeführt  wird,  die  Prostata  nach  vorn.  Die  Kapsel 
wird  durch  zwei  parallel  der  Urethra  verlaufende  Schnitte  gespalten 
und  erst  der  linke,  dann  der  rechte  Lappen  entfernt,  der 
sog.  Mittellappen  folgt  meist  mit  einem  der  Seitenlappen,  sonst 
wird  er  gesondert  hervorgeholt.  Nach  Entfernung  der  Prostata 
legen  wir  einen  Dauerkatheter  ein  und  tamponiren  die  Wunde. 
Nachdem  diese  zum  grössten  Theil  geschlossen,  wird  der  Katheter 
entfernt  und  Patient  entleert  spontan  den  Urin.  In  allen  von  uns 
operirten  Fällen,  welche  den  Eingriff  überstanden  haben,  ist  eine 
volle  Function  eingetreten.  Es  wird  zu  empfehlen  sein,  die  Pa- 
tienten von  Zeit  zu  Zeit  einer  Nachuntersuchung  zu  unterziehen 
und  ein  Bougie  einzuführen,  um  eventueller  Bildung  von  Stricturcn 
vorzubeugen. 

Was  schliesslich  die  Narkose  anbetrifft,  so  haben  wir  entweder 
in  den  meisten  Fällen  die  Aethernarkose  mit  vorheriger  Scopolamin- 
Morphiuminjection  oder  die  Lumbalanästhesie  in  letzter  Zeit  mit 
Stovain  erfolgreich  angewandt. 


XXXI. 

(Aus  der  IL  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Wien  — 
Vorstand:  Professor  J.  Hochenegg.) 

Beiträge  zur  Klinik  und  pathologischen 
Anatomie  der  malignen  Hypernephrome. 

Von 

Dr.  Paul  Albrecht^ 

Assistent  der  Klinik. 

(Hierzu  Tafel  VI  und  8  Figuren  im  Text.) 


Seit  Grawitz  in  den  Jahren  1883  und  1884  seine  Ansichten 
über  die  Entstehung  von  Nierengeschwiilsten  aus  Nebennierengewebe 
mittheilte  und  genauere  Beschreibungen  der  „malignen  Nieren- 
strumen" veröflFentlichte,  haben  die  Pathologen  vielfach  über  diese 
eigenartigen  Tumoren  geschrieben.  Es  wurde  und  wird  noch  dar- 
über gestritten,  ob  die  „Grawitz'schen  Tumoren"  wirklich  aus 
versprengten  Nebennierenkeimen  in  der  Niere  sich  entwickeln  oder 
ob  sie  nicht  doch  von  Elementen  der  Niere  selbst  stammen.  Die 
Ansicht,  dass  das  Gefässendothel  der  Ausgangspunkt  dieser  Tu- 
moren sei,  hat  wohl  nie  recht  Anklang  gefunden.  Die  grosse  Mehr- 
zahl der  Autoren  giebt  heute  Grawitz  Recht,  doch  sind  die  An- 
hänger der  anderen  Theorien  noch  nicht  verstummt. 

üeber  diesen  Streit  um  die  Histogenese  dieser  Geschwülste, 
um  ihre  Stellung  in  der  Onkologie  scheinen  mir  ihre  klinischec 
Eigenthümlichkeiten  zu  wenig  Beachtung  gefunden  zu  haben. 

Im  Folgenden  soll  deshalb  über  Beobachtungen  an  28  Fällen 
von  Hypernephroma  malignum  renis  berichtet  werden,  die  im 
letzten  Jahrzehnt  an  der  IL  chirurgischen  Universitätsklinik  in  Wien 

*)  Auszugsweise  vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congres>e? 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  29.  April  1905. 
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und  in  dem  Erankenmateriale  meines  Chefs,  des  Herrn  Professor 
Hochenegg,  vor  seiner  Uebemahme  der  Klinik  zur  operativen 
Behandlung  kamen. 

Es  muss  auffallen,    dass  in  der  relativ  kurzen  Zeit  von  zehn 
Jahren    eine   so    grosse  Anzahl    dieser  Tumoren    zur  Beobachtung 
gelangten;  konnte  doch  Perthes  im  Jahre  1896  erst  über  34  Fälle 
berichten,  die  in  der  Literatur  mitgetheilt  waren.    Im  selben  Jahre 
sagte  Braatz,  dass  die  Hypernephrome  „auch  jetzt  noch  im  Ver- 
hältniss  zu  den  anderen  malignen  Nierentumoren  kein  häufiges  Vor- 
kommen zu  nennen  sind.**     Perthes  jedoch  giebt  die  Möglichkeit 
zu,   Groh6    hält    es   für  wahrscheinlich,    dass  die  Hypernephrome 
den   anderen  Arten    von  malignen  Nierentumoren,    wie  den  echten 
Epithelkrebsen,  gegenüber  weit  zahlreicher  sind,  als  man  annimmt. 
Ich  glaube,  dass  diese  Thatsache  feststeht  und  dass  der  Grund 
für   ihre    späte  Constatirung   in    der    unsicheren   mikroskropischen 
Diagnostik  der  malignen  Nierengeschwüiste  zu  suchen  ist.    Zweifel- 
los  sind    auch  nach  Veröffentlichung  der  Grawitz 'sehen  Arbeiten 
Tumoren    der  Niere    für  Carcinome  oder  Sarkome  erklärt  worden, 
die  Hypernephrome   waren.     Um    nur   ein   Beispiel   zu    erwähnen, 
führe  ich  einen  Fall  aus  der  Zusammenstellung  Lotheissen's  an, 
der  dort  als  Carcinom  geführt  wird.    Bei  dem  Patienten  wurde  am 
27.  4.  93  die  lumbale  Nephrectomie  wegen  eines  Nierentumors  aus- 
geführt, den  man  nach  dem  mikroskopischen  Befund  für  ein  Adeno- 
carcinom  hielt.    Der  Pat.  starb  10  Jahre  später  in  der  v.  Eiseis- 
berg'sehen  Klinik  an  einem  Spätrecidiv  in  den  bronchialen  Lymph- 
drüsen, das  als  malignes  Hypernephrom  erkannt  wurde.    Auffallend 
gering  ist  die  Zahl  der  Fälle  von  Hypernephroma  malignum  in  dem 
„Rückblick    auf   zwei  Decennien  Nierenchirurgie*^    von  Wyss    aus 
der  Krönlein'schen  Klinik.     Wir  finden  daselbst  nur  2  Fälle  von 
diesen  Tumoren  angeführt. 

In  demselben  Krankenmaterial,  aus  dem  die  mitgetheilten 
28  Fälle  von  malignem  Hypernephrom  entnommen  sind,  konnte 
ich  nur  4  maligne  Nierentumoren  mit  anderer  histologischer 
Diagnose  auffinden.  Es  gelangten  3  Fälle  von  Nierensarkom 
(l  grosszelliges  Rundzellen-  und  2  Spindelzellen-Sarkome)  und 
1  Fall  von  Plattenepithelcarcinom  des  Nierenbeckens  zur  Be- 
obachtung. Wenn  auch  bei  dem  Verhältniss  dieser  Zahlen  zu 
einander   der  Zufall  eine  Rolle  gespielt  haben  mag,    so  glaube  ich 
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doch,  dass  die  Hypernephrome  in  der  Frequenz  der  Nierentumoren 
an  erster  Stelle  zu  nennen  sind,  viel  seltener  sind  die  Sarkome 
der  Niere  und  die  Carcinome  des  Nierenbeckens,  das  Adenocareinom 
der  Niere  scheint  zu  den  grössten  Raritäten  zu  gehören.  Ein  ab- 
schliessendes ürtheil  darüber  wird  jedoch  erst  möglich  sein,  wenn 
eine  genügend  grosse  Anzahl  von  Beobachtungen  maligner  Nieren- 
tumoren mit  sichergestellter  histologischer  Diagnose  in  der  Literatur 
verzeichnet  sein  wird^). 

Das  mittlere  Alter  der  Kranken,  die  an  Hypernephrom  litten, 
betrug  zur  Zeit,  als  sie  in  unsere  Beobachtung  kamen,  48  Jahre: 
der  jüngste  Patient  war  28,  der  älteste  66  Jahre  alt.  Es  bestätigt 
diese  Zahl  das  Ergebniss  der  Statistik  Küster's,  der  auf  Grund 
von  Angaben  in  621  Fällen  maligner  Nierentumoren  zu  dem 
Schlüsse  gelangte,  dass  durch  diese  Krankheit  das  früheste  Eindes- 
alter und  das  Alter  der  vollsten  körperlichen  Reife,  nicht  aber  das 
eigentliche  Greisenalter  am  meisten  gefährdet  sei. 

Unter  unseren  Kranken  waren  17  Männer  und  11  Frauen;  wir 
finden  also  auch  in  Bezug  auf  das  Geschlecht  bei  den  Hyper- 
nephromen  eine  üebereinstimmung  mit  der  eben  erwähnten  Statistik, 
die  bei  601  Fällen  maligner  Nierengeschwülste  ein  nicht  unbe- 
deutendes Ueberwiegen  der  männlichen  Kranken  festgestellt  hat 

Dagegen  constatirt  Küster  eine  Bevorzugung  der  rechten 
Körperseite;  in  unseren  Fällen  lag  nur  9  mal  ein  rechtsseitiges, 
19  mal  ein  linksseitiges  Hypernephrom  vor.  Für  die  Aetiologie 
oder  besser  gesagt,  den  begünstigenden  Einfluss  gewisser  Monoente 
auf  die  Entwickelung  der  Tumoren,  lässt  sich  in  unseren  Kranken- 
geschichten irgend  ein  Anhaltspunkt  nicht  finden.  Wir  finden  wohl 
einige  Male  in  den  Anamnesen  die  Angabe,  die  ersten  Symptome 
des  Leidens  seien  im  Anschlüsse  an  ein  Trauma  aufgetreten,  doch 
ist    es   in  allen  diesen  Fällen  eben  das  Trauma  gewesen,   welches 

1)  Von  den  mir  zur  Verfügung  stehenden  28  Fällen  von  malignem  Hypö^ 
nephrom  standen  17  in  Behandlung  der  II.  chirurgischen  Klinik  in  Wien:  *^ 
histologischen  Untersuchungen  dieser  Fälle  wurden  sowohl  im  Laboratorium  der 
Klinik  als  auch  im  pathologisch -anatomischen  Institut  des  Herrn  Professor 
Weichsel  bäum  durchgeführt.  Die  Befunde  in  den  11  Fällen  aus  dam 
Materiale  des  Herrn  Professor  Hochenegg  stammen  z.  Th.  aus  dem  lustitni 
für  Histologie  des  Herrn  Professor  R.  Pal  tauf,  z.  Th.  aus  dem  Lahoratorinni 
der  allgemeinen  Poliklinik  in  Wien  des  Herrn  Professor  H.  Alb  recht  Ich 
werde  es  unterlassen,  im  Folgenden  die  ausführlichen  histologischen  Brfun^ 
in  allen  28  Fällen  mitzutheilen,  nur  einige  Details  sollen  bei  der  Besprechung 
des  anatomischen  Verhaltens  der  Hypernephrome  Erwähnung  finden. 
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das  Vorhandensein  eines  vielleicht  schon  jahrelang  bestehenden- 
Bypernephroms  verrathen  hat.  Nierensteine  in  einer  Niere  mit 
einem  Hypernephrom  haben  wir  nicht  beobachtet.  Hypernephrome 
in  beweglichen  Nieren  haben  wir  mehrmals  gesehen  (Fall  13, 18,  21), 
doch  ist  es  gerade  bei  diesen  Tumoren,  die  wir  doch  als  im  Keime 
schon  bei  der  Geburt  angelegt  auffassen  müssen,  mehr  als  wahr- 
scheinlich, dass  die  Wandemiere  die  Folge  des  schon  lange  be- 
stehenden Tumors  ist  und  dessen  Entwickelung  in  keiner  Weise 
beeinflusst  hat. 

Symptome. 

Wenn  die  Symptomatologie  der  malignen  Hypernephrome  hier 
eine  eingehendere  Besprechung  findet,  so  geschieht  dies  aus  dem 
Grunde,  weil  es  doch  den  Anschein  hat,  dass  diese  Tumoren  in 
einigen  ihrer  Symptome  sich  von  den  anderen  malignen  Nieren- 
tumoren  unterscheiden.  Die  grossen  Schwierigkeiten,  welche  die 
Diagnostik  der  Nierengeschwülste  bereitet,  ist  bekannt  und  be- 
gründet in  der  verborgenen  Lage  des  Organs  einerseits,  die  uns 
oft  das  so  wichtige  Hülfsmittel  der  Palpation  raubt,  und  anderer- 
seits in  der  grossen  Inconstanz  der  Symptome.  Dass  diese  Schwierig- 
keiten speciell  bei  den  Hypernephromen  iloch  erhöht  sind,  hat  seinen 
Grund  in  zwei  charakteristischen  Eigen thümlichkeiten  dieser  Tumoren; 
Einmal  in  ihrem  so  ungemein  langsamen  Wachsthum  und  zweitens 
in  der  oft  sehr  lange  bestehenden  scharfen  Abkapselung  gegen  ihre 
Umgebung. 

Durchmustert  man  die  Symptome,  die  sich  in  unseren  28  Fällen 
verzeichnet  finden,  so  ergeben  sich  gleich  bei  dem  ersten  der  Car- 
dinalsymptome  der  malignen  Nierentumoren,  der  Hämaturie,  be- 
merkenswerthe  Befunde.  Wir  finden  das  Blutharnen  nur  11  Mal 
unter  den  Symptomen  angeführt,  das  entspricht  einem  Procentsatz 
von  39,3.  Als  das  erste  Symptom,  das  dem  Kranken  sein  Leiden 
verrieth,  trat  Hämaturie  6  Mal  (d.  i.  in  21,4  pCt.  der  Fälle)  auf, 
zugleich  mit  Schmerzen  in  der  Nierengegend  3  Mal. 

Der  Vergleich  mit  den  Zahlen,  die  Israel  für  alle  malignen 
Nierentumoren  seiner  Beobachtung  anführt,  überrascht:  In  seinen 
66  Fällen  wurde  nur  in  5  Hämaturie  nicht  constatirt,  so  dass  er 
unter  Weglassung  zweier  unsicherer  Fälle  92,1  als  Frequenzzahl 
der  Hämaturie    für   die    malignen    Nierentumoren    berechnet.     Als 
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erstes  Symptom  war  sie  in  ca.  70  pCt.  seiner  Fälle  vorhanden. 
Auch  Küster  giebt  in  seiner  Statistik  eine  höhere  Zahl  an,  er 
findet  bei  379  Fällen  von  malignen  Nierentumoren  in  52  pCt. 
Hämaturie  unter  den  Symptomen.  Albarran  und  Imbert  fanden 
bei  Erwachsenen  in  68  pCt.  Hämaturie,  und  Paal  Wagner  sagt: 
„Besonders  häufig,  nämlich  in  ca.  80  pCt.  der  Fälle,  soll  flämatiirie 
bei  Hypernephromen  beobachtet  werden.**  Vielleicht  ist  gerade  für 
das  relativ  seltene  Vorkommen  des  Blutharnens  bei  den  Hyper- 
nephromen manchmal  ihr  langsames  Wachsthum  und  ihre  Ab- 
grenzung  durch  eine  Bindegewebskapsel  von  Bedeutung.  Doch 
wissen  wir  noch  viel  zu  wenig  über  das  Zustandekommen  einer 
Blutung  bei  den  Nierengeschwülsten,  als  dass  darüber  ein  Urtheil 
gefällt  werden  könnte.  Dass  die  Hämaturie  in  manchen  Fällen 
unabhängig  von  einem  Vordringen  der  Geschwulst  in  das  Nieren- 
becken auftritt,  beweisen  2  Fälle  unserer  Beobachtung.  In  dem 
einen  Falle  (7)  konnte  bei  der  Section  constatirt  werden,  dass 
^das  Nierenbecken  von  Tumormasse  umwuchert  und  infiltnrt  ist, 
dass  es  von  einem  circa  taubeneigrossen,  grobhöckerigen,  mit  der 
übrigen  Geschwulst  zusammenhängenden  Tumor  ausgefällt  ist^; 
es  war  nie  Hämaturie  beobachtet  worden. 

Küster  citirt  einen  Fall  von  CoUeville,  der  diesem  ganz 
ähnlich  ist.  Es  handelte  sich  um  einen  Fall  von  Nierenkrebs,  der 
ohne  Blutungen  verlief,  und  in  welcheÜQ  die  Section  dennoch  einen 
handschuhfmgerförmig  ins  Becken  vorgeschobenen  Geschwulstzapfen 
nachwies. 

Andererseits  finden  wir  im  Fall  23,  in  dem  es  zu  einer 
starken  Hämaturie  gekommen  war,  in  der  Beschreibung  des  exstir- 
pirten  Tumors  erwähnt,  dass  nirgends  ein  Einbruch  von  Geschwulst- 
gewebe ins  Nierenbecken  nachweisbar  war.  In  solchen  Fällen 
müssen  wir  die  Erklärung  der  Hämaturie  in  Stauungsvoigängen 
im  Bereiche  der  Venen  suchen,  die  bedingt  sein  können  durch  den 
Druck  des  Tumors.  Verwiesen  sei  hier  auch  noch  auf  den  Fall  H, 
wo  der  Tumor  zapfenförmig  in  den  unteren  Theil  des  Nieren- 
beckens frei  hineinragte,  ohne  dass  es  zu  einer  chemisch  nachweis- 
baren Hämaturie  gekommen  wäre.  Doch  konnten  im  Sediment 
wiederholt  —  wenn  auch  spärlich  —  Erythrocyten  nachgewiesen 
werden. 

Der  Zeitraum    zwischen    der    ersten  Hämaturie  und  der  Ope- 
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ration  war  in  weitaus  den  meisten  Fällen  nicht  grösser  als  1  Jahr, 
einmal  (Fall  6)  waren  3 .  und  in  einem  zweiten  Falle  (27)  gar 
6  Jahre  vergangen,  bevor  die  Kranken  operirt  wurden.  Die  Inter- 
valle zwischen  den  Hämaturien  bei  den  einzelnen  Patienten  finden 
sich  sehr  verschieden  gross  angegeben:  Es  bestanden  Pausen  bis 
zu  einem  Jahre  (Fall  27),  in  einem  anderen  Fall  (8)  wurde  nach 
dem  ersten  Auftreten  von  Blut  im  Harn  derselbe  durch  7  Monate 
bis  zur  Operation  nicht  mehr  klar,  sondern  war  stets  blutig  ge- 
färbt. Auch  die  Menge  des  entleerten  Blutes  war  eine  sehr  ver- 
schiedene; manchmal  wurden  nur  wenige  Tropfen  einer  blutigen 
Flüssigkeit  entleert,  in  einem  Falle  (23)  war  die  Blutung  eine  so 
heftige,  dass  sich  gleichsam  unter  den  Augen  der  untersuchenden 
Aerzte  ein  Tumor  bei  heftigen  kolikartigen  Schmerzen  bildete, 
wohl  zu  erklären  durch  eine  rasche,  maximale  Füllung  des  Nieren- 
beckens mit  Blut,  vielleicht  bei  temporärer  V^erstopfung  des  Ureters 
mit  Gerinnseln. 

Die  Blutung  trat  theils  spontan  auf,  theils  gaben  die  Patienten 
verschiedenen  veranlassenden  Momenten  die  Schuld.  Wir  finden 
verzeichnet:  Sprung  vom  Wagen,  schwere  körperliche  Arbeit,  Er- 
kältung, Aufregung,  einmal  eine  ärztliche  Untersuchung  der  Nieren- 
gegend (Fall  9).  Obwohl  es  den  Anschein  hat,  dass  Ruhelage  des 
Körpers  meist  ohne  sicheren  Einfluss  auf  das  Verschwinden  der 
Blutung  bei  Nierentumoren  ist,  wie  mehrfach,  so  besonders  von 
Israel  betont  wird,  so  finden  wir  in  unseren  Fällen  doch  zweimal 
die  decidirte  Angabe,  dass  das  ßlutharnen  aufhörte,  wenn  die  Pa- 
tienten Bettruhe  einhielten. 

Verschieden  lauten  auch  die  Angaben  über  das  Aussehen  des 
entleerten  Blutes.  Nur  zweimal  gingen  fadenförmige  Gerinnsel  ab, 
einmal  bis  zu  30  cm  Länge,  in  zwei  anderen  Fällen  wird  nur  be- 
richtet, dass  dem  blutigen  Harn  auch  feste  Coagula  beigemengt 
waren.  Die  eigenthümlichen  raadenförmigen  Gerinnsel  aus  dem 
Anfangstheil  des  Ureters  in  schwachblutigem  oder  klarem  Urin, 
die  Israel  als  pathognomonisch  für  Tumorblutungen  anspricht, 
wurden  nicht  beobachtet,  vielleicht  wurde  diese  Erscheinung  auch 
zu  wenig  beachtet  und  deshalb  nicht  verzeichnet. 

Die  Art  der  Hämaturie,  wie  sie^  in  unseren  11  Fällen  be- 
schrieben ist,  entspricht  durchaus  dem  Typus  der  Turaorblutungen 
überhaupt.     Die  Blutungen    sind  ganz  unregelraässig  in  Bezug  auf 
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Häufigkeit,  Intervalle,  Menge  und  Beschaffenheit  des  blutigen 
Harnes,  sie  treten  oft  ganz  unvermittelt  bei  scheinbar  völliger  Ge- 
sundheit auf,  sistiren  oft  ebenso  plötzlich,  so  dass  das  Wort 
Israel's,  „das  Auftreten  der  Tumorblutungen  ist  ein  regelloses, 
scheinbar  launenhaftes",  auch  für  die  Hypernephrome  seine  volle 
Bestätigung  findet.  Zur  Differentialdiagnose  zwischen  Hypemephrom 
und  anderen  malignen  Tumoren  ist  vielleicht  ein  weit  zorücklie- 
gendes  Einsetzen  der  Blutung  zu  verwerthen ;  so  konnte  im  Fall  27, 
wo  6  Jahre  vor  der  Operation  die  erste  Hämaturie  beobachtet 
wurde,  im  Zusammenhalt  mit  dem  übrigen  Befund  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit  die  Diagnose  auf  Hypernephrora  gestellt  werden. 
Allerdings  finden  sich  in  der  Literatur  Fälle,  die  als  „Carcinom'^ 
mitgetheilt  werden,  bei  denen  die  erste  Hämaturie  auch  Jahre  vor- 
her aufgetreten  ist. 

Ein  werthvoUes  Hülfsmittel,  l}ei  nicht  tastbarem  Tumor  einen 
Schluss  auf  die  Seite  der  Erkrankung  zu  ziehen,  sind  manchmal 
die  vor  oder  während  der  Hämaturie  auftretenden  Lendenschmerzen. 
Wir  finden  sie  unter  9  Fällen,  bei  denen  Angaben  darüber  vor- 
liegen, 5  mal  verzeichnet,  1  mal  strahlten  die  Schmerzen  von  der 
Nabelgegend  in  beide  Lenden  aus. 

Die  Symptome  des  Harndranges  und  der  Harnverhaltung  bei 
nicht  blutenden  Patienten  finden  sich  auch  bei  einigen  unserer 
Kranken  erwähnt  (z.  B.  Fall  14). 

Veränderung  in  der  Quantität  des  Urins  finden  wir  in  Fall  18 
verzeichnet;  der  Kranken  war  eine  beträchtliche  Verminderung  der 
Harnmenge  aufgefallen. 

An  Harnbefunden  stehen  mir  18  zur  Verfügung.  Israel  ist 
der  Ansicht,  dass  mikroskopische  Blutbeimengungen  in  makrosko- 
pisch scheinbar  klarem  Urin  bei  malignen  Niereiltumoren  die  Regel 
seien;  er  fand  rothe  Blutkörper  in  80  pCt.  seiner  Fälle  und  hält 
diese  Zahl  noch  für  zu  niedrig,  weil  der  Harn  in  früheren  Zeiten 
nicht  immer  centrifugirt  wurde.  Für  die  Hypernephrome  speciell 
scheint  sich  diese  Ansicht  nicht  zu  bestätigen;  ich  finde  nur  vier- 
mal den  Befund  von  Erythrocyten  im  Sediment  eines  Harns  ver- 
zeichnet, der  negative  chemische  Blutproben  gab. 

Eiweiss  —  Nucleo-  oder  Serumalbumin  —  konnte  8  mal  im 
Harn  der  Hypernephromkranken  gefunden  werden,  CyUnder,  hya- 
line und  granulirte,  nur  1  mal  bei  einem  Patienten  (Fall  6),  dessen 
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Leiden  schon  vor  6  Jahren  begonnen  hatte,  bei  dem  wir  wohl  an- 
nehmen müssen,  dass  neben  der  Tomorbildnng  auch  entzündliche 
Veränderungen  des  Nierenparenchyms  vorhanden  waren.  Auch  nach 
der  Nephrectomie  wurden  noch  Cylinder  und  ein  verhältnissmässig 
hoher  Eiweissgehalt  (2  pM.  Esbach)  gefunden,  so  dass  auch  die 
andere  Niere  als  krank  angesehen  werden  musste.  Von  besonderer 
Bedeutung  ist  der  Befund  von  Eiweiss  im  PaU  7.  Es  handelte 
sich  um  eine  grosse  Hypernephromm'etastase  im  Stirnbein,  die  für 
ein  Osteosarkom  gehalten  und  exstirpirt  wurde.  Ein  Nierentumor 
war  vor  der  Operation  nicht  constatirt  worden  und  nur  der  Befund 
von  Albumen  hätte  hier  auf  die  richtige  Spur  führen  sollen.  Be- 
merkenswertb  ist  in  diesem  Falle  noch  die  wahrscheinliche  Genese 
der  Albuminurie.  Bei  der  Section  fand  sich  das  Nierenbecken  er- 
füllt von  einem  taubeneigrossen  Geschwulstknoten.  Wir  dürfen 
wohl  annehmen,  dass  das  Eiweiss  hier  ein  „Transsudationsproduct 
des  in  das  Nierenbecken  hinein  gewucherten  Tumors**  sei  (Israel). 

An  sonstigen  Beimengungen  zum  Harn  finden  wir  verzeichnet: 
Leukocyten,  Schleimfäden  und  verschieden  geformte  zellige  Ele- 
mente, die  meist  als  Epithelien  aus  den  ableitenden  Harnwegen 
bestimmt  wurden.  Zweimal  (Fall  3  und  15)  wurden  Zellen  ge- 
fanden, die  man  vielleicht  für  Tumorzellen  halten  konnte.  Von 
einer  sicheren  Diagnose  war  keine  Rede.  In  dem  einen  Falle 
werden  die  Zellen  beschrieben  als  grosse,  cylindrische  Zellen,  ähn- 
lich Nierenepithelien,  in  dem  anderen  wurden  ein  einziges  Mal 
runde,  scharf  conturirte  Zellen  mit  grossem  bläschenförmigen  Kern 
und  reichlichem  feinkörnigen  Pigment  im  Protoplasma  gesehen. 
Die  Hoffnungen,  die  einige  Autoren,  besonders  Rovsing,  an  den 
Befund  von  Tumorzellen  im  Sediment  für  die  Diagnose,  namentlich 
die  Frühdiagnose  der  Nierentumoren  geknüpft  haben,  scheinen  sich 
nicht  zu  erfüllen.  Paul  Wagner  berichtet  nur  von  12  Fällen  aus 
der  Literatur,  in  denen  der  Nachweis  von  Geschwulstelementen 
gelungen  ist,  und  Küster  bemerkt  zu  den  9  positiven  Befunden, 
die  er  mitgetheilt  findet,  dass  es  ausschliesslich  Zotten  und  Sar- 
kom Zellen  sind,  die  bisher  im  Urin  nachgewiesen  werden  konnten. 

Wenn  auch  die  genaueste  Analyse  des  Harns  in  manchen 
Fällen  für  die  Diagnose  des  Nierentumors  von  der  grössten  Wich- 
tigkeit ist,  so  müssen  wir  doch  zugeben,  dass  sie  uns  leider  oft 
im  Stiche  lässt.     Ich  finde  unter  den  18  genau  untersuchten  Fällen 
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israel's,  das  ^^^\^^  J^  .se  „Hyper- 
scheinbar launenhaftes  ^ J'^^  ^^hong  mer 
Bestätigung  findet.  ^-^^^^'  ^^,  Künik  hegen, 
und  anderen  malignen  TamoreP  BefondeBm 
gendes  Einsetzen  der  B^t^ng  ^  JtX'^.othe  Bl«- 
wo  6  Jahre  vor  der  Oper  aorwu  ^^^^ 
^urde,  im  Zusammenhalt  .  wir  vohl  kern 
Wahrscheinlichkeit  die  P              .,eln.  ^^^  ^j„^,,„e„ 

Allerdings  finden  sich  -8"««*'"*'!'^,       -etliche   Sehmen. 

mitgetheilt  werden    ^         .jigt  f^   ist  der  o  ^^^^^^^^^  ^. 

her  aufgetreten  ist.       ,,„  .wischen  Scb'««^^««'  /^  ^,,be„  „„d 

Ein  werthvo^     ^.«ten,  meist  kototigen  CWakU. 
Schluss  auf  die     ^„  der  Blutung  ''^^^^^'/X^on   Hämaturie  e. 
die  vor  oder  '  .^schmerzen,    die   unaböangig  ^^^cbiede«» 

Wir   finden       „  selten  kolikartig    smd   und  in  ^^^^ 

liegen,  5r   '^rmit  wechselnder  Intensität  und  Quah^^^^^ 

Nabelge-  /^hmerzen  bei  Hämaturie  '"^^"  J^ßi^tung  die  Ife^' 

P     •;;  von  den  spontanen  Schmer^*«  ?^^^^^^ 

nicht  .;.<;«!   nennt   ^ie   Meinung     dassSponUns^^^^^^^^^ 

Kr.   ...  ,o„   Blutungskoliken    eine   ^^^l^'J^l  verhängnissvoH««- 

fi^   bei   malignen  Tutoren   seien     -en^.^^    ^^^^^„^,, 

;%.erbreiteten  Irrthum,  dem  man  nachü  ^^    ^^,^. 

*:!;     Er   findet   unter   seinen    59  Fallen  ^^^  ^^  ^, 

Iren  dieses  Symptom    nur  »  «^»^  ^=;..^;|     Schede  da^l" 

;:^^,7  nur    geringen    diagnostischen  Wrthb^^^^^^^^     ^^^^^^ 

^l    Es  kann  nicht  überraschen,  dass  ^^^'^^^^       ^^„  ^5.«« 

,1-  o\ne  Blutung  durch  ^je-f --J^f  ^t  i  .en.'^ 

•  •    ^^'-'r'-  "ÄtttF^^^  aL  Initialsy.pto«^^ 
im  Ganzen  etwa  in  20  pOt.  «er  cau 
,ie  in  28  pCt.  (Chevalier)  beobachtet  ^.u,„_ieifi^ 

Es    muss    aufiallen,    dass   ^^"^  '"  ''"^''"  mal  (=  ^M  P^^' 
in    24  darüber    genaue    Aufzeichnungen  ^^, 

:;,hnierzen  in  der  Nierengegend  ^^^^^^^^^^JL^ 
,oi  denen  nie  Blut  im  Harn  war  J^^^Zlsnüil^' 
Zahl,  die  beinahe  3  mal  so  gross  ist,   als   die 
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1  überhaupt  berechnete.     Israel    stellt   für 

Spontanschmerzen  ohne  Blutung  folgende 

n  werden  herbeigeführt  durch  plötz- 

von  einer  festen  unnachgiebigen 

'  in  Folge  acuter  Congestionen 

'•itungen   innerhalb  solcher 

viation   mit  dem  Nieren- 

mir    nun    gerade    durch     ihr 

L,    diese  Bedingungen    zu    erfüllen; 

iieselben    meist   enorm    blutreich    sind 

^■,;     *"  ,    dass    gerade   diese  Tumoren    eine    aus- 

zu  Hämorrhagien  zeigen.    Vielleicht  ist  darin 

achen    für    das    so    viel  häufigere  Auftreten  der 

/.en  bei  den  Hypernephromen. 

aes  Symptom    finden    wir  Schmerzen  allein  6  mal  ver- 

zusammen  mit  üämaturie  3  mal,  mit  Tumorbildung,  Vari- 

.•  und  Metastase  je  1  mal. 

Auch  dieses  Symptom  tritt,  sowie  die  Hämaturie,  bei  den 
Hypernephromen  manchmal  lange  Jahre  vor  dem  Manifestwerden 
des  Leidens  auf;  wir  finden  in  unserem  Materiale  Fälle,  in  denen 
4Y2,  6,  11,  ja  15  Jahre  vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  örtliche 
Schmerzen  bestanden  haben.  Auf  Grund  solcher  Angaben  werden 
wir  öfters  im  Stande  sein,  bei  einem  Nierentumor  die  stricte  Dia- 
gnose auf  Hypernephrom  zu  stellen,  namentlich,  wenn  bei  so 
langer  Dauer  des  Leidens  ein  Symptom,  die  Kachexie,  fehlt,  das 
wir  zur  Differentialdiagnose  gegenüber  den  Carcinoraen  und  Sar- 
komen verwerthen  können. 

Der  Fall,  in  dem  das  erste  Auftreten  der  Schmerzen  15  Jahre 
zurückliegt  (Fall  11),  erscheint  als  ausgezeichnetes  Beispiel  für  das 
Frühsymptom,  dem  die  Franzosen  so  grosse  Bedeutung  beilegen: 
La  douleur  epigastrique.  Der  Patient  hatte  ein  linksseitiges 
Hypernephrom  und  machte  die  Angabe,  dass  er  seit  15  Jahren 
alljährlich  etwa  zweimal  Schmerzanfälle  in  der  Magengegend  be- 
komme, die  bald  wieder  vorübergingen.  Erst  seit  IV2  Jahren, 
seitdem  er  eine  Geschwulst  constatirt  hat,  häufen  sich  die  Schmerz- 
anfälle, so  dass  sie  in  letzter  Zeit  alle  14  Tage  auftreten. 

Das  Ausstrahlen  der  Schmerzen   in    die  unteren  Extremitäten 
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finden  wir  des  Oefteren    verzeichnet,    im  Fall  14    traten  sie  eine 
Zeit  lang  ganz  unter  denti  Bilde  einer  Ischias  auf. 

Besonders  beraerkenswerth  erscheint  Fall  20;  es  stellten  sich 
als  erstes  Symptom  bei  einem  flypernephrom  der  linken  Siere 
äusserst  heftige  Schmerzen  im  Hoden  ein,  die  sich  bis  zur 
ünerträglichkeit  steigerten,  so  dass  sie,  da  gleichzeitig  Anschwel- 
lung des  Hodens  und  Nebenhodens  und  eine  Varicocele  bestand, 
Veranlassung  zur  Semicastratio  boten. 

Ein  Fall  (21)  sei  noch  angeführt,  der  ähnlich  dem  ist,  den 
Israel  unter  No.  227,  12  mittheilt.  Es  handelte  sich  hier  gleich- 
falls um  einen  Tumor  in  einer  Wanderniere,  der  dann  der  Patientin 
besonders  heftige  Schmerzen  verursachte,  wenn  er  sich  bei  stär- 
keren Körperbewegungen,  so  namentlich  beim  Tanzen,  drehte.  Die 
Kranke  hatte  ganz  deutlich  die  Empfindung,  dass  es  zu  einer 
Drehung  der  Geschwulst  komme  und  es  erscheint  sehr  plausibel, 
dass  diese  Drehung  des  Nierenstiels  die  Schmerzen  verursachte. 

Das  dritte  der  Cardinalsymptome  der  Nierengeschwülste,  der 
palpatorisch  nachweisbare  Tumor,  war  in  26  Fallen  mehr  oder 
minder  deutlich  zu  constatiren.  In  einem  Fall  (No.  16)  konnte, 
trotzdem  wir  aus  der  histologischen  Untersuchung  einer  Metastase 
wussten,  dass  die  Patientin  ein  Hypernephrom  haben  müsse,  ein 
Tumor  palpatorisch  nicht  aufgefunden  werden.  Die  Kranke  stand 
monatelang  in  Spitalbehandlung  und  wurde  unter  Zuhülfenabme 
aller  Verfeinerungen  der  Palpationstechnik  wiederholt  von  Vielen 
untersucht,  ohne  dass  es  gelungen  wäre,  einen  Tumor,  ja  nicht 
^einmal  den  unteren  Nierenpol  zu  tasten.  Die  Section  brachte  dann 
die  Aufklärung:  es  fand  sich  am  unteren  Polende  der  oberen 
Nierenhälfte  gegen  den  Hilus  zu  ein  etwa  nussgrosser  Tumor 
(Fig.  No.  1). 

Die  Palpationsmethode,  die  Israel  ausgebildet  und  mit  der 
er  so  glänzende  Resultate  erzielt  hat,  besteht  darin,  dass  man  die 
mit  der  tiefen  Inspiration  hinabrückende  Niere  durch  geeignete 
Manipulationen  verhindert,  mit  der  Exspiration  wieder  in  die  Höbe 
zu  steigen.  Man  lässt  in  „halber  Seitenlage^  des  Patienten  die 
Spitze  des  Mittel-  und  Zeigefingers  der  der  vorderen  Bauchwand 
aufliegenden  Hand  in  dem  Momente  der  exspiratorischen  Erschlaf- 
fung der  Bauchdecken  sanft  zwischen  Rippenrand  und  Nierenober- 
fläche   hinaufgleiten;    gleichzeitig    übt    die  hinten  befindliche  Hand 
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einen  vorwärts  gerichteten  Druck  auf  die  Lumbaigegend  unmittel- 
bar unter  dem  Rande  der  letzten  Rippe  oder  noch  in  deren  Be- 
reich aus.  So  ausgezeichnete  Dienste  diese  Methode  in  vielen 
Fällen  leistet,  so  lässt  sie  uns  doch  auch  manchmal  im  Stich.  Es 
giebt  eben  Patienten,  bei  denen,  sei  es  durch  die  reichliche  Ent- 
Figur 1. 


Hypernephrom  der  linken  Niere  mit  Tuberculose.    Metastase  in  der 
in  der  rechten  Nebenniere  (Fall  16). 

Wicklung  des  Fettpolsters,  sei  es  durch  ein  nicht  auszuschaltendes 
Spannen  der  Bauchdecken,  alle  Versuche,  einen  Nierentumor  zu 
tasten,  scheitern,  besonders  wenn  derselbe  so  klein  ist,  wie  in  dem 
angeführten  Fall. 

Wie    ungemein    schwierig    der    palpatorische   Nachweis    eines 
Turaors  sein  kann,  beweist  aufs  Deutlichste  der  Fall  4.     Der  Pa- 
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tient  wurde  wegen  einer  Spontanfractur  des  Oberschenkels  in  Folge 
Tumorbildung  in  die  Klinik  aufgenommen.  Die  histologische  Unter- 
suchung der  Geschwulst  lehrte,  dass  es  sich  uro  eine  Hyper- 
nephrommetastase  handle.  Ein  Tumor  konnte  nicht  gefühlt  wer- 
den. Nach  zweimonatlichem  Aufenthalt  wurde  der  Patient  ent- 
lassen, kam  aber  in  den  folgenden  Jahren  von  Zeit  zu  Zeit  in  die 
Klinik;  alle  Versuche,  einen  Tumor  zu  tasten,  fielen  negativ  aus. 
Erst  bei  einem  zweiten  längeren  Aufenthalt  in  der  Klinik. 
5Y2  Jahre  nach  der  Spontanfractur  des  Oberschenkels,  konnte 
ein  linksseitiger  Nierentumor  palpirt  werden.  6  Jahre  nach  dem 
Auftreten  des  1.  Symptomes  —  der  Metastase  —  erlag  der  Pa- 
tient seinem  Leiden.  Bei  der  Section  wurde  ein  kaum  fausi- 
grosser  Tumor  im  oberen  Pol  der  linken  Niere  constatirt. 

Nicht  unerwähnt  darf  hier  die  Gefahr  bleiben,  welche  die 
Palpation  des  Tumors,  besonders  die  wiederholte  Palpation,  für 
Patienten  mit  einem  Hyperncphrom  mit  sich  bringen  kann.  Ein- 
mal kann  sie  das  auslösende  Moment  für  eine  Hämaturie  sein:  es 
liegen  mehrere  derartige  Beobachtungen  in  der  Literatur  vor  und 
unser  Fall  9  ist  ein  weiteres  Beispiel  dafür.  Die  zweite,  viel 
grössere  Gefahr  liegt  in  der  Möglichkeit  der  Propagation  des  TtJ- 
mors  durch  Loslösung  von  Geschwulstthrombuspartikeln  in  einer  Vene 
des  Tumors.  Wenn  ein  Nierentumor  wiederholt  von  mehreren  Aerzten 
in  allen  seinen  Theilen  —  manchmal  vielleicht  recht  energisch  — 
abgetastet  und  bei  bimanueller  Untersuchung  förmlich  geknetet 
wird,  so  kann  es  doch  sehr  leicht  vorkommen,  dass  Thrombos- 
theile  abgelöst  und  mit  dem  venösen  Blutstrom  fortgeschwemmt 
werden.  Besonders  zu  fürchten  ist  dies  Ereigniss  speciell  bei  den 
Hypernephromen,  da  wir  ja  wissen,  wie  häufig  sich  ein  Einbruch 
der  Geschwulstmasse  in  Venen  gerade  bei  diesen  Tumoren  findet. 
Ich  glaube,  dass  der  Verlauf  in  einem  unserer  Fälle  (No.  13)  da- 
durch seine  Erklärung  findet.  Die  Diagnose  in  diesem  Falle  war 
eine  unsichere,  der  Kranke  wurde  zuerst  in  unserer  Klinik  wieder- 
holt von  Mehreren  untersucht,  dann  auf  eine  innere  Klinik  trans- 
ferirt,  dort,  sowie  bei  uns  einige  Mal  in  Gursen  demonstrirt  und 
erst  in  der  dritten  Woche  nach  seiner  Aufnahme  operirt.  Die  Ope- 
ration war  bei  dem  allseits  frei  beweglichen  Tumor  sehr  leicht  und 
kurz  dauernd;  es  ist  nicht  anzunehmen,  dass  durch  diese  eine 
Verschleppung    von    Geschwulstkeimen    stattgefunden    habe.     D^r 
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Kranke  erholte  sich  nach  der  Operation  nicht,  ja,  er  verfiel  von 
Tag  zu  Tag  mehr,  erst  zwei  Monate  später  konnte  er  entlassen 
werden.  Der  Wundverlauf  war  durch  eine  Ligatureiterung  unbe- 
deutend gestört,  der  Patient  hat  nie  gefiebert.  Er  war  bei  seiner 
Entlassung  sehr  anämisch,  kraftlos,  der  Appetit  lag  ganz  darnieder. 
Nach  einem  halben  Jahre  starb  er;  der  behandelnde  Arzt  berich- 
tete, dass  multiple  Tumoren  im  Abdomen  aufgetreten  seien. 

Zu  erwähnen  ist  hier  noch  Fall  7.  Eine  Hyperncphrommeta- 
stase  im  Stirnschädel  war  für  ein  Sarkom  gehalten  und  exstirpirt 
worden.  Def  Blutverlust  bei  der  Operation  war  ein  enormer,  der 
Kranke  wurde  ganz  pulslos  und  nur  mehr  ganz  oberflächlich  ath- 
mend  ins  Bett  gebracht.  Als  bei  der  nun  eingeleiteten  künstlichen 
Athmung  die  Thoraxwand  maximal  comprimirt  wurde,  tastete  zu- 
fällig einer  der  intervenirenden  Aerzte  unter  dem  linken  Rippen- 
bogen einen  Tumor,  so  dass  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  noch 
die  Diagnose  umgeändert  und  auf  Metastase  eines  Hypemephroms 
gestellt  werden  konnte.     Die  Section  bestätigte  die  Diagnose. 

Nur  in  einem  Falle  unserer  Beobachtung-  war  der  Tumor  das 
erste  Symptom  eines  Hypemephroms,  gelegentlich  einer  vorüber- 
gehenden Darmerkrankung  constatirte  der  Arzt  die  linksseitige 
Nierengeschwulst  (Fall  12). 

Ein  Symptom,  dem  nur  geringe  diagnostische  Bedeutung  zu- 
kommt und  das  nur  mit  Vorsicht  zu  verwerthen  ist,  scheint  bei 
den  malignen  Hypernephromen  die  Kachexie  zu  sein.  Auszu- 
scheiden sind  bei  der  Beurtheilung  dieses  Symptoms  alle  jene 
Fälle,  in  denen  der  Organismus  der  Patienten  durch  länger  an- 
dauernde oder  oft  wiederholte  Hämaturie  geschwächt  ist,  sowie 
alle  jene,  in  denen  durch  Störungen  im  Bereiche  des  Verdauungs- 
tractus,  die  der  Tumor  bedingt,  die  Ernährung  der  Kranken  ge- 
litten hat.  Endlich  können  Patienten  ein  kachektisches  Aussehen 
darbieten,  wenn  es  zur  Exulceration  des  Tumors  selbst  oder  einer 
Metastase  desselben  gekommen  ist.  Bei  Hin  weglassung  dieser  Fälle 
bleibt  nur  eine  relativ  kleine  Zahl  von  Beobachtungen,  dass  bei 
Bestehen  eines  manchmal  recht  grossen  Hypemephroms  Kachexie 
nicht  zu  bestimmen  war.  Beispiele  hierfür  sind  die  Fälle  No.  2 
und  21.  Ja,  wir  konnten  sogar  mehrmals  die  Wahrnehmung  machen, 
dass  Patienten,  bei  denen  es  schon  zur  Metastasirung  des  Hyper- 
nephroms  gekommen  war,  gesund  aussahen  und  sich  kräftig  fühlten. 
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Ich  führe  als  Beleg  hierfür  Fall  No.  7  und  15  an,  wo  beide  Male 
die  Metastase  eines  Hypernephfomis  unter  falscher  Diagnose  operirt 
wurde.  Wenn  keine  von  den  oben  aufgezählten  Ursachen  der 
Kachexie  vorliegt,  so  komnit  es  bei  diesen  Tumoren  erst  spät  zum 
Auftreten  dieses  Symptonas.  Wir  konnten  diese  Thatsache  in  aogcn- 
fälliger  Weise  wahrnehnien  im  Fall  4.  Als  der  Patient  zum  ersten 
Male  —  wegen  der  Hypernephrommetastase  im  Femur  —  in  die 
Klinik  aufgenommen  wurde,  gab  er  nur  an,  dass  er  seit  6  Wochen 
Schmerzen  im  Bein  verspüre,  sonst  sich  aber  wohl  fühle;  der  Be- 
fund lautete  damals:  gesund  aussehender,  kräftig  gefbauter  Maon. 
—  Nach  mehr  als  5  Jahren  kam  er  wegen  multipler  Metastasen 
abermals  in  die  lOinik  und  erzählte,  er  habe  sich  während  der 
letzten  5  Jahre  vollkommen  wohl  gefühlt  und  sei  ohne  Unte^ 
brechung  seiner  Arbeit  als  Hausbesorger  nachgegangen.  Er  sei 
wohl  etwas  magerer  geworden,  ohne  dass  ihm  dies  besonders  auf- 
gefallen wäre;  damals  ist  in  der  Krankengeschichte  vermerkt:  etnas 
kachektisch  aussehender  Mann.  —  Erst  als  er  ein  halbes  Jabr 
später  zum  dritten  Male  wegen  immer  mehr  zunehmender  Schwäche 
in  die  Klinik  kam,  bot  er  das  Bild  der  ausgesprochenen  Kachexie, 
er  starb  einen  Monat  später.  Auch  im  Fall  11,  in  dem  wir  den 
Beginn  der  Erkrankung  auf  wenigstens  15  Jahre  zurückverlegen 
müssen,  trat  erst  in  der  letzten  Zeit  vor  der  Operation  Abmagerung 
ein,  obwohl  auch  Beschwerden  von  Seiten  des  Verdauungstractes 
vorlagen.  Und  im  Fall  No.  10,  wo  es  sich  um  ein  grosses  localcs 
Recidiv  2  Jahre  nach  der  Nephrectomie  handelte,  erwähnt  die 
Krankengeschichte  ausdrücklich:  Kräftiger  Mann  von  sehr  gutem 
Aussehen. 

Wir  können,  glaube  ich,  das  Symptom  der  Kachexie  nur  in 
negativem  Sinne  verwerthen,  d.  h.  ein  Hypernephrom  dann  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  diagnosticiren,  wenn  das  jahrelange  Be- 
stehen eines  Nierentumors  sichergestellt  ist  und  keine  Kachexie, 
wohl  aber  andere  Zeichen  der  malignen  Niorengeschwülste  zu  con- 
statiren  sind.  Dafür,  dass  Kachexie  das  erste  Symptom  emcs 
Hypernephroms  gewesen  wäre,  finden  wir  unter  unseren  Fällen  kein 
Beispiel. 

Ein  weiteres  Symptom,  das  bei  malignen  Nieren tumoren  öfters 
beobachtet  wird,  sind  Störungen  im  Bereiche  des  Verdauungs- 
tractes.     Wir    finden    bei    den    Hypernephrom-Kranken  in  einer 
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relativ  kleinen  Anzahl  von  Fällen  —  es  sind  deren  6  —  Be- 
schwerden von  Seiten  des  Magens  angegeben.  Sie  mögen  zum 
Theil  bedingt  sein  durch  directen  Druck  des  Tumors  auf  den 
Magen,  das  Duodenum  oder  die  abführenden  Gallenwege,  zum  Theil 
auf  reflectorischem  Wege  ausgelöst  sein.  Zweimal  finden  wir  bei . 
rechtsseitigem  Tumor  in  der  Anamnese  Icterus  verzeichnet,  ohne 
dass  wir  Anhaltspunkte  hätten,  denselben  als  einen  katarrhalischen 
oder  als  einen  durch  Cholelithiasis  bedingten  aufzufassen.  Ein 
anderes  Mal  finden  wir  kolikartige  Schmerzen  im  Magen  —  wie 
bei  einer  Pylorusstenose  —  angegeben;  erwähnenswerth  erscheint 
die  Anamnese  im  Fall  No.  11.  Der  Patient  verlegt  den  Beginn 
seiner  Erkrankung  15  Jahre  zurück.  Er  verspürte  damals  Schmerzen 
in  der  Magengegend  und  fühlte  sich  matt;  dabei  hatte  er  guten 
Appetit,  Erbrechen  ist  nie  aufgetreten.  Die  Schmerzen  dauerten 
nur  IY2  Tage  und  hörten  spontan  auf.  Solche  Schmerzanfälle 
traten  von  da  ab  alljährlich  etwa  2  Mal,  meist  im  Anschluss  an 
den  Genuss  schwerverdaulicher  Speisen,  auf,  erst  seit  IV2  Jahren 
kommen  sie  mit  immer  zunehmender  Häufigkeit  wieder;  jedesmal, 
wenn  der  Kranke  die  Schmerzen  empfindet,  wird  die  Geschwulst 
in  der  Magengegend  härter  und  druckempfindlich.  Der  Kranke 
starb  im  Anschlüsse  an  die  überaus  schwierige  Operation;  es 
fanden  sich  gegen  den  Leberhilus  zu  Drüsenmetastasen  in  Form 
von  mannsfaustgrossen  Geschwülsten. 

In  diagnostischer  Beziehung  interessant  ist  Fall  13.  Der  Kranke 
gab  an,  seit  einem  halben  Jahre  beständig  an  Verdauungsstörungen 
zu  leiden:  Appetitlosigkeit,  Aufstossen,  Magendrücken,  später  Er- 
brechen bald  nach  der  Mahlzeit  und  heftige,  krampfartige  Schmerzen 
im  linken  Hyperchondrium  waren  die  hauptsächlichsten  Beschwerden 
des  Patienten.  Daneben  bestanden  anfangs  Diarrhöen,  der  Stuhl 
war  wiederholt  dunkel,  manchmal  schwärzlich  gefärbt,  seit  einigen 
Wochen  litt  der  Patient  viel  unter  einer  hartnäckigen  Stuhl- 
verstopfung. Mit  Rücksicht  auf  diese  Anamnese  und  den  Befund 
eines  harten,  höckerigen  Tumors  unter  dem  linken  Rippenbogen 
wurde  an  ein  Carcinom  der  Flex.  lienalis  oder  des  Magenfundus 
gedacht.  Die  erstere  Diagnose  konnte  bald  fallen  gelassen  werden, 
da  eine  Aufblähung  des  Colons  einen  Zusammenhang  desselben  mit 
dem  Tumor  nicht  erkennen  Hess.  Für  einen  Nierentumor  konnte 
weder  in  der  Anamnese  noch  im  Befund  ein  Anhaltspunkt  gefunden 
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werden.  Die  Untersuchung  des  Mageninhaltes  ergab  Fehlen  yon 
freier  Salzsäure,  allerdings  war  auch  die  Probe  auf  Milchsäure 
negativ.  Da  in  Blutpräparaten  eine  Vermehrung  der  Leukocyten 
auffiel,  musste  bei  der  doch  nachweisbaren  respiratorischen  Ver- 
.  schieblichkeit  des  Tumors  auch  an  einen  Milztumor  gedacht  werden. 
Wir  transferirten  den  Kranken  auf  eine  interne  Klinik,  um  den 
genauen  Blutbefund  aufnehnäen  zu  lassen.  Yon  dort  wurde  uns 
der  Pat.  mit  der  stricten  Diagnose:  „Exulcerirtes  Carcinom  an  der 
grossen  Curvatur  des  Magens,  auf  den  Fundus  übergreifend*'  wieder 
überwiesen.  Die  Probelaparotomie  ergab  den  Befund  eines  nach 
allen  Seiten  frei  beweglichen  Hypernephroms  der  linken  Niere. 

Der  Fall  ist  so  recht  geeignet,  die  grossen,  oft  unüberwind- 
lichen Schwierigkeiten  in  der  Diagnostik  der  Nierentumoren  dar- 
zuthun.  Das  klinische  Bild,  wurde  vollkommen  beherrscht  von  den 
Symptomen  eines  Magencarcinoms,  an  das  Colon,  ja  an  die  Milz 
konnte  als  Sitz  des  Tumors  gedacht  werden,  und  bei  der  Operation 
findet  sich  ein  Hypernephrom,  dessen  erstes  und  einziges  Symptom 
die  Magen-  und  Darmbeschwerden  waren. 

Aus  den  schwärzlich,  diarrhöisch  gefärbten  Stühlen  konnte 
man  einen  exulcerirten  Darmtumor  vermuthen;  es  erinnert  dieser 
Fall  an  eine  Beobachtung  von  Pescher  und  Pique,  wo  bei  einem 
Patienten  mit  malignem  Nierentumor  blutige  Diarrhöen  bestanden 
haben  1). 

Noch  in  einem  zweiten  Falle  unserer  Beobachtung  (No.  S^i 
setzte  die  Erkrankung  mit  profusen  Diarrhöen  ein,  im  Ganzen 
finden  wir  Störungen  der  Darmverdauung  6  Mal  verzeichnet.  Als 
erstes  Symptom  wurden  Verdauungsstörungen  überhaupt  3  Mal  an- 
gegeben. 

Guyon  hat  auf  ein  Symptom  bei  malignen  Nierentumoren 
aufmerksam  gemacht,  dem  anscheinend  nicht  viel  Bedeutung  zn- 
kommt,  auf  die  Varicocele  der  kranken  Seite.  Diese  Varicocele 
symptomatique  soll  charakterisirt  sein  durch  ein  rasches  Auftreten 
während  der  Erkrankung  und  dadurch,  dass  sie  schmerzlos  ist  In 
der  Literatur  finden  sich  mehrere  Beispiele  für  dieses  Symptom 
mitgetheilt,  so  von  Israel,  Schede,  Küster,  Heresco  u.  A.. 
doch    sind  alle  Autoren  darüber  einig,    dass  es  eines  der  unzoTer- 


*)  Citirt  nach  Küster. 
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lässlichsten  ist.  Die  Erklärung  dieses  Symptoms  ist  derzeit  noch 
nicht  gegeben.  Die  Einen  glauben,  die  Varicocele  werde  hervor- 
gerufen durch  den  Druck,  den  der  Tumor  auf  die  Ven.  spermat. 
ausübt.  Dagegen  sprechen  Fälle,  in  denen  grosse  Geschwülste,  die 
allenthalben  mit  ihrer  Umgebung  verwachsen  waren,  keine  Varicocele 
bedingten.  Aucü  unter  unseren  Fällen  finden  sich  derartige  über- 
mannskopfgrosse,  fixirte  Tumoren,  derenTräger  keine  Varicocele  hatten. 

Eine  andere  Erklärung  hat  Legueu  gegeben;  er  meint,  es 
seien  die  metastatisch  erkrankten,  die  Nierengefässe  einscheiden- 
den Drüsen,  welche  die  Varicocele  hervorrufen.  Dem  halten 
Heresco  und  Israel  Fälle  entgegen,  in  denen  Varicocele 
bestanden  hatte,  obwohl  Drüsenmetastasen  nicht  vorhanden 
waren,  denn  die  Fälle  blieben  dauernd  geheilt.  Andererseits  er- 
wähnt Israel  einen  Fall,  in  dem  er  jede  Andeutung  einer  Vari- 
cocele vermisste,  obwohl  der  ganze  Nierenstiel  und  die  ganze  Vena 
Cava  infer.  mit  untrennbaren  Drüsenpacketen  ummauert  waren.  So 
reichten  in  unserem  Fall  11  (linksseitiges  Hypemephrom)  die 
mannsfaustgrossen  Lymphdrüsenraetastasen  bis  gegen  den  Leber- 
hilos  hin,  ohne  dass  es  zur  Entwickelung  einer  Varicocele  ge- 
kommen wäre.  Auch  die  Fälle  1,  6  and  12,  in  denen  Drüsen- 
metastasen und  keine  Varicocele  bestand,  sprechen  gegen  die 
Richtigkeit  dieser  Deutung.  Heresco  kommt  auf  Grund  des 
Studiums  von  170  Fällen  zu  dem  Schlüsse,  dass  es  Fälle  giebt, 
wo  Varicocele  nicht  vorhanden  ist,  trotz  Einscheidung  der  Venen 
durch  Drüsen  (Berard,  Lantzenberg,  Albarran,  Delbet),  dass 
andererseits  Varicocele  bestehen  kann  ohne  Drüsenmetastasen  längs 
der  Venen  (Boinnet,  Le  Dentu,  Israel,  Morestin). 

Wir  haben  das  Symptom  der  Varicocele  3  Mal  beobachtet, 
stets  auf  der  linken  Seite.  Im  Falle  No.  9  wurde  sie  2  Jahre  vor 
der  Operation  bemerkt,  der  Tumor  war  über  mannskopfgross;  bei 
der  Section,  8  Monate  nach  der  Operation,  wurden  Metastasen  in 
den  retroperitonealen  Drüsen  constatirt.  In  einem  zweiten  Falle 
(No.  17),  iu  dem  die  Varicocele  erst  I72  Monate  vor  der  Operation 
aufgetreten  war,  wurden  zwar  bei  der  Operation  die  retroperitonealen 
Drüsen  vergrössert  und  härter  gefunden,  doch  machte  es  der  ganze 
Befund,  den  der  Tumor  bot^  wahrscheinlicher,  dass  durch  directen 
Druck  der  Geschwulst  auf  die  V^enen  die  Stauung  bedingt  sei. 
Die  Varicocele    schwand    nach    der  Operation,    kehrte,   wenn  auch 
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In  einem  dritten  Falle  (No.  15)  wurde  ein  Fungus  des  Knie- 
gelenkes   diagnosticirt  —  der   Kranke    war   48  Jahre  alt  —  und 
eine  Amputation    im   Oberschenkel    vorgenommen.     Erst  nachdem 
die  Diagnose    durch    die  Untersuchung  des  Präparates  auf  Hyper- 
Figur 2. 


Hypernephrommetastase  im  Stimschädel  (Fall  7). 
nephrommetastase    gestellt    worden    wai-,    wurde    ein   etwa  apfel- 
grosser  rechtsseitiger  Nierentumor  festgestellt. 

Im  letzten  Falle  endlich  (No.  16)  wurde  auf  2  verschiedenen 
chirurgischen     Stationen     angenommen,    es    handle    sich    bei  der 
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66jährigen  Frau  um  einen  kalten  Abscess,  bedingt  durch  eine  tu- 
berculöse  Osteoperiostitis  der  Clavicula.  In  diesem  Falle  wurde 
bei  der  Operation  klar,  dass  ein  maligner  Tumor  vorliegen  müsse ; 
die  histologischen  Präparate  sicherten  die  Diagnose :  Hypernephrom- 
metastase  in  der  Clavicula. 

Figur  3. 


Hypernephrommetastase  in  der  Clavicula  (Fall  16). 

Vorstehende  Abbildung  (Fig.  3)  zeigt  die  Patientin  mit  dem 
Tumor  4  Monate  nach  der  Operation,  10  Monate  nach  dem  Beginn 
der  Erkrankung. 

Deatsehe  Oesellsehaft  f.  Chirargie.    XXXIV.  Congr.   II.  ^| 
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Ich  finde  •  in  der  Literatur  nur  5  ähnliche  Fälle  verzeichnet 
üeber  die  erste  derartige  Beobachtung  berichtete  Löwenhardt 
aus  der  Helferich'schen  Klinik.  Auch  in  diesem  Falle  handelte 
es  sich  wie  bei  unserer  letzterwähnten  Patientin  (Fall  16)  om  eine 
Hypernephrorometastase  in  der  Clavicula,  die  als  erstes  Symptom 
des  Leidens  aufgetreten  und  für  ein  Osteosarkom  gehalten  worden 
war.  V,  Bergmann  theilt  einen  Fall  mit,  in  dem  erst  die  geoaoe 
Untersuchung  des  Patienten  einen  Nierentumor  erkennen  liess,  die 
Beschwerden,  die  den  Kranken  in  die  Klinik  führten,  waren  nur 
durch  einen  pulsirenden  Tumor  der  Tibia  hervorgerufen.  Israel 
verfügt  über  zwei  hierher  gehörende  Fälle;  einmal  waren  zwei 
Tumoren  einer  Rippe,  das  andere  Mal  eine  Geschwulst  im  Ober- 
schenkelknochen Metastasen  eines  Nierentumors,  die  als  erstes 
Symptom  dem  Kranken  aufgefallen  waren.  Endlich  berichtet 
Küster  von  einem  Kranken,  bei  dem  er  einen  Knoten  der 
Schädelknochen  und  einen  zweiten  der  unteren  Rippen  als  erstes 
Zeichen  eines  Nierentumors  auftreten  sah. 

An  derartige  Beobachtungen  müssen  wir  uns  stets  erinnern, 
wenn  wir  bei  einem  Patienten  mittleren  oder  höheren  Alters  einen 
rasch  wachsenden,  soliden  Knochentumor  finden.  Die  primären 
Knochentumoren  sind,  namentlich  bei  Patienten  dieses  Alters,  so 
grosse  Seltenheiten,  dass  von  vorneherein  die  Wahrscheinlichkeit, 
einen  metastatischen  Tumor  vor  sich  zu  haben,  eine  viel  grossere 
ist.  Besonders,  wenn  wir  in  Rechnung  ziehen,  dass  es  eine  cha- 
rakteristische Eigenthümlichkeit  der  Hypernephrome  ist,  im  Knochen- 
system  zu  raetastasiren,  eine  Eigenthümlichkeit,  die  sie  mit  den 
Tumoren  der  Glandula  thyreoidea  gemeinsam  haben. 

Ein  wichtiges  Mittel  sich  vor  Täuschungen  und  den  Patienten 
vielleicht  vor  einer  nutzlosen  Operation  zu  bewahren,  ist  die  ge- 
naue, oft  wiederholte  Untersuchung  des  Harns,  besonders  de«  S^ 
diments.  Wir  finden  in  unseren  vier  Fällen  nur  einen  (No.  4),  b« 
dem  ein  absolut  negativer  Harnbefund  vorlag.  In  einem  Fall 
(No.  7)  hätte  der  Befund  von  Albumen  auf  die  richtige  Spar 
führen  müssen,  im  Fall  15  fanden  sich  einmal  Leukocyten  ond 
„tumorverdächtige"  Zellen  und  auch  in  Fall  16  wenigstens  Lenko- 
cyten  im  Sediment  des  centrifugirten  Harns. 

Einen  noch  wichtigeren  Fingerzeig  scheint  uns  in  manchen 
Fällen    das    Röntgenbild    für    die  Diflferentialdiagnose  zo  geben. 
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Die  beigedruckten  Abbildungen  sind  nach  Skizzen  der  Radiogramme 
von  Fall  15  und  16  angefertigt  (Fig.  4  und  5).  Man  sieht  in 
Fig.  4  den  dellen förmigen  Defect  der  Vorderseite  des  unteren 
Endes  der  Femurdiaphyse  in  einer  scharfen  Linie  gegen  den 
noch   anscheinend    unveränderten    Knochen    begrenzt,    und   ebenso 

Figur  4. 


Hypernephrommetasta^e  im  unteren  Femurende  (Fall  15). 

zeigt  Fig.  5,  dass  die  Clavicula  in  der  Höhe  des  Proc.  coracoi- 
deus  in  einer  scharfen  Linie  aufhört.  Wir  vermissen  im  Gegen- 
satz zur  Knochentuberculose  jede  periostale  Auflagerung  und  Auf- 
lockerung des  Knochengewebes.  Ein  Vergleich  mit  Röntgenbildern 
von  myelogenen  Sarkomen    ergiebt    den    bemerkenswerthen  Unter- 

41  • 
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schied,  dass  diese  Tumoren  charakteristischer  Weise  gar  nicht  oder 
erst  spät  die  Corticalis  der  Knochen  consuroiren,  während  wir  bri 
den  Hypemephrommetastasen,  sowie  bei  Metastasen  anderer  ma- 
ligner Tumoren,  eine  schonungslose  Vernichtung  des  Knochens  in 
allen  seinen  Theilen  finden. 

Figur  5. 


Hypernephrommetastase  in  der  CJavicula  (Fall  16). 

Soweit  das  Studium  der  Literatur  und  die  ErfahraDj:cD  an 
unserem  Materiale  ein  (Jrtheil  zulassen,  glaube  ich  dass  das  fröb- 
zeitige  Auftreten  von  Knochenmetastasen  bei  einem  NiercDtoniar 
für  die  Diagnose  Hypernephrom  spricht. 

Noch  eines  Symptomes  muss  ich    Erwähnung  thun,  das  frir 
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in  unseren  Beobachtungen  verzeichnet  finden,  des  Fiebers. 
Küster  findet  in  der  Literatur  13  Fälle,  wo  bei  Erwachsenen,  die 
an  einem  malignen  Nierentumor  litten,  Fieber  bestanden  hat.  Eine 
Ursache  des  Fiebers  lässt  sich  nur  in  einem  Theil  der  Fälle  fest- 
stellen oder  vermuthen,  fär  die  restirenden  müssen  wir  annehmen, 
dass  bei  Nierengeschwülsten  „ein  bisher  nicht  erklärliches,  also 
anscheinend  specifisches  Fieber  vorkommt**.  Auch  Wyss  berichtet 
ans  der  Eronlein'schen  Klinik  über  ähnliche  Beobachtungen  und 
sagt,  dass  Schüttelfröste  öfters  Nierenaffectionen  einleiten;  sie 
scheinen  speciell  bei  Ureterverschluss  charakteristisch  zu  sein,  auch 
dann,  wenn  danach  eiterfreier  Urin  entleert  wird.  Bei  unseren 
Kranken  finden  wir  dreimal  dieses  Symptom  vermerkt.  In  einem 
Falle  (No.  8)  gab  die  Patientin  an,  eine  Woche  vor  der  Spitals- 
aufnahme einen  Schüttelfrost  mit  Temperatursteigerung  bis  auf  40^ 
gehabt  zu  haben.  Weder  die  klinische  Untersuchung,  noch  die 
Operation  brachte  eine  Aufklärung  darüber.  Im  Falle  18  lagen 
vielleicht  entzündliche  Veränderungen  der  zurückgelassenen  Niere  vor. 
Sichergestellt  ist  das  Vorhandensein  von  Fieber  bis  40^  im 
Fall  20,  der  einen  Arzt  betrifft.  Derselbe  beobachtete  sich .  sehr 
genau  und  controllirte  häufig  seine  Körpertemperatur.  Mit  Rück* 
sieht  auf  das  Fieber  wurde  bei  diesem  Patienten  eine  Anschwel- 
lung seines  Hodens  und  Nebenhodens,  die  ihm  die  excessivsten 
Schmerzen  verursachte,  für  Orchitis  und  Epididymitis  gehalten. 
Die  Operation  lehrte,  dass  in  dem  Hoden  und  Nebenhoden  nicht 
die  Ursache  des  Fiebers  gelegen  war;  die  mikroskopische  Unter- 
suchung stellte  wohl  Residuen  einer  alten  Entzündung  im  Testis 
und  der  Epididymis  fest,  recente  Entzündungsprocesse  wurden  je- 
doch nicht  gefunden,  sondern  nur  ödematöse  Durchtränkung  in 
Folge  von  Stauung  im  Abflüsse  des  venösen  Blutes. 

Diagnose. 

üeberblicken  wir  die  Symptome,  die  in  unseren  28  Fällen  das 
maligne  Hypernephrom  hervorgerufen  hat,  so  ergiebt  sich  mit 
grosser  Deutlichkeit  die  enorme  Schwierigkeit  der  Diagnostik 
dieser  Tumoren  in  manchen  Fällen.  Wir  haben  gesehen,  dass  in 
einer  relativ  grossen  Anzahl  Hämaturie  fehlte,  dass  der  Harn  nor- 
mal oder  nahezu  normal  befunden  wurde,  und  dass  auch  der  ört- 
liche Schmerz   ein   inconstantes,   wenn  auch  häufiger  beobachtetes 
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Symptom  ist.  Es  hat  sich  gezeigt,  dass  wir  in  2  Fällen  durch 
kein  Mittel  den  Tumor  tasten  konnten,  obwohl  wir  wussten,  dass 
ein  Hypernephrom  vorlag.  Störungen  von  Seiten  des  Magen-Darm- 
tractes  wurden  wohl  in  einigen  Fällen  constatirt,  fehlten  aber  häufig, 
kurz,  die  Hypernephrome  verliefen  ohne  die  Symptome  eines  maügncn 
Nierenturoors,  bis  eine  Knochenmetastase  das  schwere  Leiden  ent- 
decken liess. 

Alle  Verfeinerungen  des  Palpationsverfahrens,  auf  die  Israel 
so  grossen  Werth  legt,  das  eifrigste  Suchen  nach  Tumorzellen,  von 
dem  einst  Rovsing  sich  so  viel  für  die  Frühdiagnose  der  malignea 
Nierentumoren  erhoffte,  haben  uns  im  Stich  gelassen.  Unsere  Er- 
fahrungen über  die  Resultate  der  functionellen  Nierendiagnostik  bei 
malignen  Tumoren  sind  zu  klein,  als  dass  sie  einen  sicheren  Schluss 
über  den  Werth  dieser  Methode  in  solchen  Fällen  erlauben  wurden. 
Doch  glaube  ich  nicht,  dass  wir  bei  dem  so  unsicheren  Stand  der 
ganzen  Frage  heute  schon  von  der  functionellen  Diagnostik 
erwarten  dürfen,  dass  sie  uns  bei  kleinen  Tumoren  mit  Sicher- 
heit die  Seite  der  Erkrankung  wird  bestimmen  lassen  können. 
Auch  P.  Wagner  verspricht  sich  nicht  viel  von  den  functionellen 
Methoden  für  die  Frühdiagnose  und  Israel  steht  ihnen  sehr 
skeptisch  gegenüber. 

Meiner  Ansicht  nach  geben  Fälle,  wie  die  oben  erwähnten 
No.  4  und  16  die  stricte  Indication  zur  probeweisen  Freilegnng 
beider  Nieren;  nur  dadurch  werden  wir  —  bei  dem  heutigen  Stand 
unseres  Wissens  —  uns  Klarheit  über  den  Zustand  beider  Nieren 
verschaffen.  Und  mit  vollem  Recht  hat  Rovsing  hervorgehoben, 
dass  der  Werth  dieses  Vorgehens  gerade  darin  liegt,  dass  wir  uns 
von  dem  Zustand  beider  Nieren  überzeugen  können.  Der  Vor- 
schlag, die  Nieren  probeweise  freizulegen,  ist  meines  Wissens  zu- 
erst von  Anger  er  gemacht  worden  und  hat  seitdem  bei  den  er- 
fahrensten Autoren  (Rovsing,  Israel,  Küster  u.  A.)  warme  Für- 
sprache gefunden.  Ja,  Paul  Wagner  steht  nicht  an  zu  erklären, 
dass  wir  bei  unklarer  Diagnose,  wo  auch  eine  mit  allen  Hülfsmitteln 
wiederholt  ausgeführte  klinische  Untersuchung  zu  keinem  sicheren 
Ergebniss  führt,  verpflichtet  sind,  die  als  erkrankt  angenommene 
Niere  freizulegen.  .  .  . 

Ich  bin  der  üeberzeugung,  dass  wir  in  dem  Falle  4,  dnrch 
die    probeweise  Freilegung  beider  Nieren  2ur  Kenntniss  des  St«© 
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der  Erkrankung  gelangt,  das  Leben  des  Eranken  hätten  retten, 
oder  wenigstens  auf  Jahre  hinaus  verlängern  können.  Für  Fall  16 
würde  dasselbe  gelten,  wenn  es  möglich  gewesen  wäre,  die  Meta- 
stase des  Hypernephroms  in  der  Clavicula  zu  exstirpiren.  Dass 
man  in  diesem  Falle  zuerst  die  linke  Niere  freigelegt  hätte,  weil 
linksseitige  Flankenschmerzen  auf  sie  als  die  Trägerin  des  Tumors 
hinwiesen,  ist  selbstverständlich.  —  Wir  werden  zu  dieser  Ueber- 
zeugung  gedrängt  durch  die  Beobachtung  des  so  ungemein  lang- 
samen Verlaufes  mancher  Fälle  von  Hypemephroma  malignum. 
Der  Patient  (Fall  4)  lebte  noch  672  Jahre  nach  der  Operation 
der  Metastase,  und  ich  erinnere  hier  an  den  schon  eingangs  citirtcn 
Fall  von  Clairmont  aus  der  v.  Eiselsberg'schen  Klinik,  wo  bei 
einem  Patienten  10  Jahre  nach  der  Nephrectomie  wegen  Hyper- 
nephroms durch  die  Section  nur  eine  Metastase  in  den  bronchialen 
Lymphdrüsen  festgestellt  wurde.  Ferner  giebt  uns  die  Berechtigung 
zu  einem  so  radicalen  Vorgehen  bei  der  operativen  Behandlung  der 
Hypernephrome  die  Kenntniss  der  Eigenthümlichkeit  dieser  Tu- 
moren, singulare  Enochenmetastasen  zu  bilden;  davon  wird  später 
die  Rede  sein. 

Wenn  auch  für  die  einzuschlagende  Therapie  die  Diagnose  der 
Art  des  Nierentumors  belanglos  ist,  so  erscheint  es  doch  in  Hin- 
sicht auf  die  Prognose  kein  massiges  Beginnen,  die  Momente  an- 
zuführen, die  vielleicht  in  manchen  Fällen  eine  Diflerentialdiagnose 
zwischen  Carcinom  und  Sarkom  einerseits  und  dem  Hypernephrom 
andererseits  ermöglichen.  Die  erstgenannten  Tumoren  scheinen 
häufiger  zur  Hämaturie  zu  führen  als  die  Hypernephrome,  diese 
dagegen  verursachen  öfters  localen  Schmerz.  Voluminöse  Tumoren 
sprechen  im  Allgemeinen  gegen  ein  Carcinom ;  fehlt  die  Kachexie, 
dann  kann  man  bei  grossen  Tumoren  mit  einiger  Wahrscheinlich- 
keit auch  ein  Sarkom  ausschliessen  und  ein  Hypernephrom  dia- 
gnosticiren.  Wenn  wir  einen  Nierentumor  diagnosticiren  und  Knochen- 
metastasen finden,  -so  können  wir  —  besonders  wenn  der  Patient 
nicht  kachektisch  ist  —  eher  ein  Hypernephrom  annehmen  als  ein 
Carcinom  oder  ein  Sarkom. 

Zu  verwerthen  wird  hie  und  da  auch  die  Art  des  Wachsthums 
der  einzelnen  Tumoren  sein;  die  infiltrirenden  Nierenkrebse  verur- 
sachen keinen  grossen  Tumor,  verwachsen  dagegen  frühzeitig  mit 
der  Umgebung.     Die  Sarkome  wachsen  rasch  zu  grossen  Tumoren 
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und  greifen  gleichfalls  bald  auf  die  benachbarten  Gewebe  aber,  die 
Hypernephrome  dagegen  haben  in  vielen  Fällen  ein  ausgesprochen 
langsames  Wachsthum  und  bleiben  manchmal  jahrelang  in  Bessug 
auf  ihre  Grösse  unverändert.  Grosse  Tumoren,  die  nach  allen 
Richtungen  frei  beweglich  sind,  machen  ein  Hypernephrom  wahr- 
scheinlich. 

Ferner  spricht  entschieden  für  ein  Hypernephrom  die  lange 
Dauer  des  Leidens;  wenn  wir  z.  B.  von  einem  Patienten  hören, 
dass  vor  6  Jahren  die  erste  Hämaturie  aufgetreten  ist,  und  einen 
noch  relativ  gut  aussehenden  Kranken  vor  uns  haben,  so  können 
wir  wohl  mit  einiger  Sicherheit  ein  Carcinom  und  Sarkom  ans- 
schliessen. 

Diese  Gesichtspunkte  beanspruchen  nur  ganz  im  Allgemeinen 
Gültigkeit,  es  wird  immer  Fälle  geben,  in  denen  wir  eine  Diffc- 
rencirung  der  3  Haupttypen  der  Nierentumoren  nicht  vornehmen 
können. 

Therapie. 

Die  Therapie  der  malignen  Hypernnephrome  kann  einzig 
und  allein  in  der  Nephrectomie  bestehen.  Immer  wieder,  so  eist 
in  jüngster  Zeit,  taucht  der  Vorschlag  auf,  bei  der  oft  scharfen  Ab- 
kapselung der  Hypernephrome  genüge  eine  Enucleation  des  Tumors, 
eventuell  eine  partielle  Resection  der  erkrankten  Niere. '  Davor  kamn 
nicht  genug  gewarnt  werden;  wir  können  uns  intra  operationem 
fast  nie  ein  klares  Bild  machen  von  dem  Verhältniss  des  Tnmors 
zu  den  Venen  der  Niere.  Und  so  könnte  es  bei  einer  der  erwähnten 
Operationsmethoden  vorkommen,  dass  wir  zwar  den  gut  abgegrenzten 
Tumor  entfernen,  einen  Geschwulstthrombus  in  einer  Vene  der  Niere 
aber  zurücklassen.  Auch  die  möglichst  gründliche  Entfernung  der 
Fettkapsel  wird  bei  diesem  Vorgehen  nicht  so  gut  zu  erreicken 
sein  wie  bei  der  Nephrectomie.  Küster  namentlich  hat  in  seinem 
mehrfach  citirten  Werk  über  Nierenchirurgie  sich  als  Anhänger  der 
partiellen  Nierenresection  bei  kleinem,  scharf  begrenztem  Geschwolst- 
knoten  bekannt  und  der  Hoffnung  Ausdruck  gegeben,  dass  dorch 
diese  Art  der  Therapie  die  im  Allgemeinen  noch  immer  nicht  sehr 
günstigen  Operationsergebnisse  ganz  erheblich  zu  bessern  sein  werden. 
Ich  glaube  jedoch,  dass  wir  die  Besserung  unserer  Resultate  ?iel 
sicherer   dann    erreichen    werden,    wenn  wir  auch  bei  kleinen  Tn- 
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moren  die  Nephrectomie  ausführen,  und  es  steht  nur  zu  hoffen, 
dass  wir'  bei  dena  Fortschritt  in  der  Entwickelung  unserer  dia- 
gnostischen Hölfsmittel  inamer  häufiger  in  die  glückliche  Lage 
kommen  mögen,  bei  kleinen,  noch  gut  begrenzten  naalignen  Tu- 
nsoren  die  radicalen  Wege  zur  Bekämpfung  dieses  Leidens  einzu- 
schlagen. 

An  Contraindicationen  gegen  die  Nephrectomie  von  Seiten  des 
Tumors  selbst  gelten  nur  multiple  Metastasenbildung  und  gänzliche 
Unbeweglichkeit  der  Geschwulst.  Ob  wir  vor  der  Operation  ein 
Einwachsen  eines  Geschwulstthrombus  in  die  Vena  cava  aus  Stau- 
ungserscheinungen  im  Wurzelgebiete  derselben  (Ectasien  der  Venen 
der  Bauchhaut,  der  Schenkel,  Varicocele)  sicher  diagnosticiren 
können,  ist  fraglich  und  es  erscheint  in  solchen  Fällen  doch  noch 
immer  der  Versuch  einer  Exstirpation  angezeigt,  zumal  diese 
Stauungserscheinungen  ja  durch  den  directen  Druck  des  Tumors 
bedingt  sein  und  sich  nach  der  Entfernung  des  Tumors  wieder 
verlieren  können.  Bei  schwer  oder  kaum  noch  beweglichen  Tumoren 
sollen  wir  gleichfalls  uns  von  einem  operativen  Vorgehen  nicht 
abhalten  lassen.  Ein  Beweis  dafür  bietet  Fall  27,  in  dem  Beweg- 
lichkeit des  Tumors  nur  unsicher  nachzuweisen  war;  die  Operation 
war  ungemein  schwierig,  blutig  und  lange  dauernd,  doch  hat  sie 
der  Kranke  glücklich  überstanden,  er  ist  heute,  IY2  Jahre  nach 
der  Operation,  frei  von  Beschwerden.  Dass  auch  besondere  Grösse 
des  Tumors  keine  Gegenanzeige  der  Operation  bietet,  beweist 
Fall  26,  wo  ein  3  kg  schweres  Hypernephrom  exstirpirt  wurde; 
die  Patientin  erfreut  sich  jetzt  schon  durch  zwei  Jahre  der  besten 
Gesandheit. 

Was  die  Schnittführung  bei  Nephrectomie  wegen  Tumoren  an- 
langt, so  ist  darüber  eine  Einigung  unter  den  Chirurgen  noch  nicht 
erzielt.  Riedel  (Groh6)  z.  B.  ist  ein  unbedingter  Anhänger  der 
transperitonealen  Methode,  Küster  operirt  leicht  bewegliche  Tu- 
moren vom  retroperitonealen  Schnitt  aus,  schwer  bewegliche  da- 
gegen transperitoneal,  und  Israel  tritt  principiell  für  den  lumbalen 
Schrägschnitt  ein.  Es  muss  ja  für  manche  Fälle  zugegeben  werden, 
dass  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  von  vorn  die  Möglichkeit  schafft, 
sich  vor  dem  Beginn  der  Exstirpation  über  den  Zustand  der  intra- 
peritonealen Organe  und  der  anderen  Niere,  über  Lymphdrüsen- 
metastasen  und  Thrombosirung  der  Vena  renalis  und  der  Cava  zu 
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Orientiren;  aber  bei  grossen,  wenig  beweglichen  Tumoren  werden  wir^ 
wie  Israel  betont,  auch  auf  diesem  Wege  Schwierigkeiten  haben, 
zum  Gefässstiel  am  Beginne  der  Operation  zu  gelangen.  Und  dies 
ist  gerade  bei  den  Hypernephromen  erstrebenswerth,  wenn  auch 
selten  —  sowohl  trans-  als  retroperitoneal  operirend  —  zu  erreichen. 
Wir  wissen  ja,  dass  Geschwulstthromben  in  der  Vena  renalis  bei 
den  Hypernephromen  häufig  angetroffen  werden,  und  darum  sollten 
wir,  wenn  es  die  Beweglichkeit  und  Grösse  des  Tumors  erlaubt, 
speciell  bei  diesen  Tumoren  den  schon  oft  geäusserten  Wunsch  zu 
erfüllen  trachten,  die  Abbindung  des  Gefässstieles  möglichst  früh  m 
Verlaufe  der  Operation  vorzunehmen.  Dass  dies  sehr  oft  nur  ein 
frommer  Wunsch  bleiben  wird,  darüber  darf  man  sich  keiner  Täu- 
schung hingeben.  Bei  gut  beweglichen,  nicht  allzu  grossen  Tunaoren 
wird  es  doch,  gleichgültig,  ob  man  durch  die  Laparotomie  oder 
durch  einen  lumbalen  Schnitt  sich  Zugänglichkeit  verschafft,  in 
einer  Anzahl  von  Fällen  möglich  sein. 

Sowohl  Gussenbauer  als  auch  Hochenegg  geben  den  lum- 
balen Schnitten  den  Vorzug;  bei  den  23  Nephrectomien  (ein  Patieni 
wurde  an  einer  auswärtigen  Station  operirt),  die  in  den  mitgetheilten 
Fällen  ausgeführt  wurden,  wurden  17  Mal  Lendenschnitte  gewählt, 
deren  Richtung  und  Länge  ganz  dem  einzelnen  Falle  angepasst 
war.  Gussenbauer  benutzte  zweimal  Lappenschnitte,  einmal  mit 
oberer  und  einmal  mit  unterer  Basis  (D'Antona),  die  recht  gute 
Zugänglichkeit  verschafften.  Laparotomie  wurde  nur  4  Mal  aus- 
geführt, 2  Mal  wegen  unsicherer  Diagnose.  Dass  die  Exstirpation 
eines  Nierentumors  mittelst  des  lumbalen  Schnittes  auch  ausführbar 
ist,  wenn  der  Raum  zwischen  Rippenbogen  und  Darmbeinkamra  in 
Folge  einer  Skoliose  beengt  ist,  beweist  Fall  28. 

Auf  eine  Erleichterung  in  der  Entwickelung  schwer  beweg- 
licher Tumoren,  die  hoch  gegen  die  Zwerchfellkuppe  hinaufragen, 
sei  besonders  aufmerksam  gemacht.  Französische  Autoren  haben 
vorgeschlagen,  den  Tumor  in  zwei  Partien  zu  exstirpiren,  und 
Hochenegg  hat  in  einem  Fall  (17)  dies  folgendermaassen  mit 
befriedigendem  Erfolge  ausgeführt:  Nach  Freilcgung  der  unteren 
Geschwulsthälfte  wird  der  Tumor  in  seiner  Mitte  mit  einem  Gummi- 
drain fest  umschnürt  und  die  untere  Hälfte  mit  dem  Paquelin  ab- 
getragen. Es  gelingt  dann  um  Vieles  leichter,  auch  die  obere  Hälfte 
zu  mobilisiren  und  zu  exstirpiren. 
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Ueberblicken  wir  die  unmittelbaren  Resultate  der  Operation, 
so  finden  wir,  dass  von  den  24  Kranken,  bei  denen  wegen  Hyper- 
nephrom  die  Nephrectomie  ausgeführt  wurde,  8  den  directen  Folgen 
des  Eingriffes  erlagen.  Das  entspricht  einer  Mortalität  von  33,3  pCt., 
einem  Procentsatz,  der  gleich  dem  ist,  den  grosse  Statistiken  über 
Nephrectomie  wegen  maligner  Tumoren  anführen.  Schnoiieden  be- 
rechnet 36,1  pCt.  bei  426  Fällen;  gegenüber  den  60  pCt,  die  die 
Statistik  für  die  Nephrectomien  bei  Tumoren  vor  dem  Jahre  1890 
ergiebt,  nimmt  sich  das  Resultat  in  unseren  Fällen  nicht  schlecht 
aus,  doch  verzeichnen  andere  Chirurgen  aus  der  letzten  Zeit  weit 
bessere  Ergebnisse.  Israel  konnte  die  Mortalitätsziffer  auf  18,6pCt. 
vermindern  und  Heresco  berechnet  die  Sterblichkeitsziffer  aller 
nach  1890  ausgeführten  Nephrectomien  mit  19,3  pCt.  Vielleicht 
liegt  die  Erklärung  für  unsere  schlechten  Resultate  darin,  dass 
auch  die  verzweifeltsten  Fälle  noch  operativ  behandelt  wurden.^ 
So  ist  unter  den  Todesfällen,  die  der  Operation  zur  Last  gelegt 
werden,  einer  mitgerechnet  (No.  24),  bei  dem  die  Nephrectomie 
nicht  vollendet  wurde,  weil  der  Tumor  mit  der  Vena  cava  ver- 
wachsen war;  der  Patient  starb  nach  3  Tagen  an  Herzschwäche. 
Zwei  weitere  Fälle  (No.  11  und  12)  verloren  wir  an  den  Folgen 
des  enormen  Blutverlustes  bei  der  Operation,  die  jedes  Mal  von 
ungewöhnlich  langer  Dauer  war  (im  Fall  12  fast  3  Stunden).  Der 
eine  dieser  Patienten  starb  gleich  nach  Vollendung  der  Hautnaht, 
der  andere  IV2  Stunden  nach  der  Operation.  Ob  der  Umstand, 
dass  in  einem  dieser  beiden  Fälle  (No.  11)  die  Nebenniere  in 
Tumormasse  aufgegangen  war,  für  den  ungünstigen  Ausgang  von 
Bedeutung  ist,  mag  dahingestellt  bleiben.  Von  den  übrigen  5  Fällen 
.starb  nur  eine  Patientin  (Fall  18)  im  Coraa  uraemicum  8  Tage 
nach  der  Operation  (eine  Section  wurde  nicht  ausgeführt),  die  an- 
deren 4  unter  den  Erscheinungen  der  Herzparalyse.  Ich  glaube 
wenigstens,  dass  wir  in  3  dieser  Fälle  die  Veränderungen  des  Herz- 
muskels und  nicht  eine  Insufficienz  der  zurückgelassenen  Niere  als 
Todesursache  bezeichnen  müssen.  In  dem  einen  Falle  (No.  1)  war 
ein  4  cm  langes  Stück  der  Vena  cava  resecirt  worden,  die  Neben- 
niere war  von  Tumormasse  substituirtj  vielleicht  der  Ausgangs- 
punkt des  Tumors.  Der  Kranke  starb  24  Stunden  nach  der  Ope- 
ration bei  klarem  Bewusstsein  unter  zunehmender  Herzschwäche. 
Der    Obductionsbefund    erwähnt    nichts    von    Veränderungen    des 
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Herzens,  aber  auch  nichts  von  einem  pathologischen  Zustand  der 
zurückgebliebenen  Niere.  Unter  ähnlichen  Erscheinungen  starben 
die  beiden  anderen  Kranken  (Fall  19  und  20)  20  Standen  nach 
der  Operation;  sie  wurden  beide  nicht  obducirt.  Bei  dem  vierten 
Patienten  ist  aus  dem  Verlauf  und  dem  SectionsprotokoU  za  ent- 
nehmen (Fall  14),  dass  ein  „Herztod^  vorlag.  Es  fand  sich  starices 
Atherom  der  Aortenintima,  Insufficienz  der  Aortenklappen,  die 
Herzhöhle  erweitert,  die  Wand  erreicht  besonders  links  eine  maxi- 
male Dicke  von  272  cm.  Daneben  bestand  trübe  Schwellung  der 
Parenchyme,  wohl  die  Folge  des  auch  in  diesem  Falle  sehr  be- 
deutenden Blutverlustes;  es  war  zu  einer  profusen  Blutung  ans  der 
Cava  gekommen,  die  Klemmen  mussten  in  der  Wunde  belassen 
werden.  Es  waren  Geräusche  aber  sämmtlichen  Ostien  aufgetreten, 
die  Herzaction  unregelmässig,  zuweilen  delirirend. 

Diese  Beobachtungen  stimmen  mit  denen  Israelis  äberein, 
auch  er  fand  am  häufigsten  bei  seinen  Fällen  Veränderungen  des 
Herzmuskels  als  Todesursache.  Sehr  für  Israel's  Ansicht,  dass 
es  zu  einer  directen  Schädigung  der  Herzmusculatur  durch  toxische 
Producte  des  Tumors  komme,  besonders  wenn  Geschwulstthromben 
vom  Blute  der  Vena  cava  bespült  werden,  sprachen  unsere  Be- 
funde. Unter  den  8  Todesfällen  finden  wir  5  Mal  ein  Hineinragen 
der  Geschwulstthromben  in  die  Vena  cava.  Von  unseren  Patienten 
starben  5  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  der  Operation, 
1  am  3.  Tag  und  nur  2  nach  8  Tagen;  nach  der  Erfahrnng 
Israel's  sterben  Patienten,  welche  der  Niereninsufficienz  erliegen, 
nicht  vor  Ablauf  des  3.  Tages;  von  den  beiden  Kranken,  die  nach 
8  Tagen  starben,  wurde  bei  einem  Tod  in  Folge  Herzinsofficiew 
festgestellt,  der  andere  (Fall  18)  erlag  der  Urämie. 

Prognose. 
Fragen  wir  nach  dem  Schicksal  der  16  Patienten,  welche  die 
Operation  überstanden  haben,  und  damit  nach  der  Prognose  der 
malignen  Hypernephrome,  so  muss  constatirt  werden,  dass  von 
diesen  16  Kranken  9  in  Folge  von  localem  Recidiv  oder  Meta- 
stasen gestorben  sind,  1  an  Pneumonie  2  Jahre  nach  der  Ope- 
ration. Bei  der  Section  fand  sich  kein  Recidiv  und  keine  Metastasen, 
6  Operirte  leben,  ohne  dass  Recidiv  oder  Metastasen  nachweisbar 
wären.     Doch    sind    erst    bei    2    von  diesen  6  Patienten  mAr  als 
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3  Jahre  seit  der  Operation  verstrichen,  bei  den  anderen  2  Jahre 
und  2  Monate,  1  Jahr  und  10  Monate,  P/g  Jahre  und  3  Monate. 
Von  den  beiden  Erstgenannten  sind  im  Fall  21  schon  5V4  Jahre, 
im  Fall  23  4  Jahre  seit  der  Operation  vergangen.  Doch  muss 
gleich  bemerkt  werden,  dass  im  Fall  21  4  Jahre  und  3  Monate 
nach  der  Nephrectomie  eine  Hypernephrommetastase  in  der  Scapula 
mit  dieser  entfernt  wurde,  die  SYg  Jahre  nach  der  ersten  Operation 
die  ersten  Erscheinungen  verursacht  hatte. 

Üas  Auftreten  dieser  Spätmetastasen  ist  es,  welches  die 
Prognose  der  Hypernephrome  so  sehr  ungünstig  gestaltet.  Wir 
finden  unter  den  16  Patienten,  welche  die  Operation  überstanden 
haben,  nur  4,  die  länger  als  3  Jahre  gesund  geblieben  sind,  und 
von  diesen  vieren  sind  bei  dreien  Spätmetastasen  auf- 
getreten. Den  einen  Fall  haben  wir  bereits  erwähnt  (No.  21), 
in  einem  anderen  (No.  5)  bemerkte  die  Patientin  am  Ende  des 
4.  Jahres  nach  der  Operation  die  Metastase  in  Gestalt  einer  kleinen 
Geschwulst  am  Hinterhaupt.  Die  dritte  Patientin  erlag  7  Jahre 
und  8  Monate  den  Folgen  einer  Wirbelmetastase,  nachdem  sie  über 
7  Jahre  ohne  jede  Beschwerde  ihrem  anstrengenden  Berufe  nach- 
gegangen war.  Wir  finden  demnach  unter  den  24  Fällen,  bei  denen 
wegen  Hypernephroms  die  Nephrectomie  ausgeführt  wurde,  nur 
einen  Patienten,  der  bis  jetzt,  4  Jahre  nach  der  Operation,  be- 
schwerdefrei geblieben  ist. 

In  der  Literatur  sind  bisher  5  Fälle  von  Spätmetastasen  nach 
malignen  Nieren tumoren  mitgetheilt  worden. 

Die  erste  diesbezügliche  Mittheilang  machte  Rovsing  (1894).  Am  4.  11. 
1889  wurde  von  Bloch  bei  einem  33jähngen  Mann  wegen  eines  Nierentamors 
die  linksseitige  Nephrectomie  ausgeführt.  Der  Kranke  fühlte  sich  vollkommen 
wohl,  bis  October  1892;  damals  traten  ischiadische  Schmerzen  im  linken  Bein 
auf  und  bald  daraaf  wurde  ein  Tumor  in  der  linken  Lumbalgegend  constatirt. 
Ein  Versuch  der  Exstirpation  desselben  scheiterte  an  den  Verwachsungen  mit 
der  Wirbelsäule,  der  Pat.  starb  am  30.  1.  1893.  Der  Tumor  wird  als  „Rund- 
zellensarkom mit  fettartiger  und  kalkartiger  Degen eration**  bezeichnet,  doch 
lässt  die  Beschreibung  der  Geschwulst  keinen  Zweifel  darüber,  dass  hier  ein 
Hypernephrom  vorgelegen  hat.  Es  heisst  in  dem  Befand:  Das  Sarkom  scheint 
von  der  Nebenniere  ausgegangen  zu  sein,  welche  auch  sarkomartig  degenerirt 
und  fest  mit  der  Niere  verwachsen  ist,  deren  Geschwulstgewebe  diiect  in  das 
der  Nebenniere  übergeht. 

Im  2.  Falle  handelt  es  sich  um  einen  9jährigen  Knaben,  bei  dem  Tren« 
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delenbarg  am  16.  11.  1885  einen  kopfgrossen  Nierentomor  exstirpirte^).  Der 
Patient  ist  im  Jahre  1890  gestorben,  die  Angaben  der  Angehörigen  machten 
es  äusserst  wahrscheinlich,  dass  ein  Recidiv  die  Ursache  war^).  Der  Tumor 
wird  zwar  als  Adenocarcinom  bezeichnet,  doch  gestattet  die  Krankengeschichte 
sowohl  als  der  Befund  der  Geschwulst  mit  ziemlicher  Sicherheit  die  Annahme, 
dass  auch  Ijier  der  Tumor  ein  Hypernephrom  war.  Die  Geschwulst  war  schon 
4  Jahre  vor  der  Aufnahme  bemerkt  worden,  sie  war  ron  markiger  Be- 
schaffenheit, an  einzelnen  Partien  fettig  zerfallen,  an  anderen  durch  Blatangen 
bräunlich  pder  braunroth  erweicht.  Die  im  Ganzen  graurothe  Schnittfläche 
wurde  durch  breitere  und  schmalere  Bindegewebszüge  in  grössere  und  kleinere 
Felder  geschieden,  in  welchen  die  feinkörnige  Geschwulstmasse  leicht  her?or- 
trat.  Auch  in  dem  histologischen  Befunde  wird  die  starke  fettige  Degeneration 
der  Zellen  betont,  doch  lässt  der  mitgelheilte  Befund  eine  sichere  Deotung 
nicht  zu. 

Den  nächsten  Fall  brachte  Paul  Wagner  nach  einer  brieflichen  Mit- 
theilung Helferich's  zur  Kenntniss.  Holferich  exstirpirto  im  März  1892  bei 
einem  48jährigen  Manne  eine  Niere  wegen  eines  Hypernephroms.  Nach  SJahren 
Voller  Gesundheit  traten  am  4.  11.  1895  unter  Haemoptoe  starke  Schmerzen 
im  8.  bis  12.  Brustwirbel  auf,  es  fand  sich  hinter  der  Operationswunde  ein 
kindskopfgrosser  Tumor.  Der  Pat.  erlag  seinem  Leiden  am  11.  12.  1895. 

Im  selben  Jahre  berichtete  Abbe  von  einer  Spätmetastase  bei  einem 
Kinde,  welchem  er  V^j^  Jahre  vorher  die  eine  Niere  wegen  Sarkoms  exslirpirt 
hatte.  Es  trat  ein  Sarkom  der  and-eren  Niere  auf,  welches,  ohne  Störungen 
gemacht  zii  haben,  binnen  wenigen  Wochen  den  Tod  herbeiführte.  DieObduc- 
tion  ergab  das  Freisein  aller  anderen  Organe.  Die  Arbeit  war  mir  im  Original 
nicht  zugänglich ;  welcher  Art  das  Sarkom  war,  kann  ich  nicht  angeben. 

Die  letzte,  interessanteste  Mittheilung  über  eine  derartige  Beobachtung 
rührt  von  Clairmont  her.  Derselbe  berichtet  von  einem  Patienten,  der  zehn 
Jahre  nach  der  von  Billroth  wegen  eines  Nierentumors  vorgenommenen 
Nephrectomie  an  der  v.  Eiselsberg'schen  Klinik  gestorben  ist.  Nach 9^2' 
jährigem  Wohlbefinden  war  er  mit  Haemoptoe,  Dyspnoe  und  Fieber  erkrankt. 
Durch  Thoracotomie  wurde  ein  grosser  Eiterherd  nebst  mehreren  kleinen 
Abscesshöhlen  eröffnet.  3  Wochen  später  kam  es  znm  Exitus  und  bei  der  See- 
tion  fand  sich  ein  hühnereigrosser  Tumor  an  der  Bifurcation  der  Trachea,  der 
in  beide  Hauptbronchien  perforirt  war  und  den  rechten  Bronchus  vollkommen 
obturirt  hatte.  Bei  der  histologischen  Untersuchung  erwies  sich  der  Tomor  als 
Hypernephrom.  Clairmont  erklärt  den  Fall  so,  dass  es  bei  der  Nephreotomie 
in  Folge  einer  Eröffnung  der  Pleurahöhle  zur  Infection  dieser  mit  Hyper- 
nephromzellen  gekommen  sei.  Diese  Zellen  seien  auf  dem  Wege  der  Lymph- 
bahn in  die  Bronchiallymphdrüsen  verschleppt  und  dort  deponirt  worden;  sit 
entwickelten  sich  im  Laufe  von  10  Jahren  zu  dem  Recidiv. 


V)  Witzel,  I.e. 
?)  Perthes,  1.  o, 
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Unter  Hinzurechnung  unserer  «S  Fälle  liegen  bisher  8  Beob- 
achtungen von  Spätmetastasen  bei  Nierentunaoren  vor.  In  6  dieser 
Fälle  war  der  primäre  Tumor  sicher,  im  7.  (Witzel)  höchstwahr- 
scheinlich ein  Hypernephrom,  beim  8.  fehlt  die  genauere  mikro- 
skopische Diagnose.  Es  scheint  demnach  die  Bildung  von 
Spätmetastasen  nach  jahrelangem  vollständigen  Wohlbefinden 
der  Patienten  eine  charakteristische  Eigenthumlichkeit 
der  Hypernephrome  zu  sein. 

Eine  wichtige  Frage  bei  der  Stellung  der  Prognose  nach  der 
Exstirpation  der  Hypernephrome  ist  die,  ob  der  bei  diesen  Tu- 
moren so  häufig  beobachtete  Einbruch  in  die  Venen  die  Vorher- 
sage ungünstig  gestaltet  oder  nicht.  Wenn  es  auch  keinem  Zweifel 
unterliegen  kann,  dass  ein  derartiger  Befund  die  Hoffnung  auf  eine 
Dauerheilung  beträchtlich  herabsetzen  muss,  so  lehren  doch  zwei 
unserer  Fälle,  dass  ein  Geschwulstthrombus  in  der  Vena  renalis 
keineswegs  immer  eine  Aussaat  des  Tumors  nach  sich  ziehen 
muss.  In  dem  einzigen  Fall  unserer  Beobachtung  (No.  23),  bei 
dem  4  Jahre  nach  der  Operation  das  Bestehen  eines  localen  Re- 
cidivs  oder  einer  Metastase  nicht  constatirt  werden  konnte,  finden 
wir  bei  der  Beschreibung  des  Präparates  ausdrücklich  erwähnt, 
dass  der  Wand  der  Nierenvene  ein  2  cm  langer  Geschwulst- 
thrombus  aufsitzt.  Und  der  Patient  (Fall  27),  bei  dem  die  Vena 
renalis  durch  einen  Geschwulstthrombus  in  einen  7  cm  langen, 
3  cm  dicken  soliden  Zapfen  umgewandelt  war,  erfreut  sich  bis 
heute  —  1  Ya  Jahre  nach  der  Nephrectomio  —  der  besten  Gesund- 
heit. Es  beweisen  diese  Fälle  auch  deutlich,  dass  wir  uns  nicht 
von  der  Operation  abhalten  lassen  sollen,  wenn  wir  Stauungen  im 
Wurzelgebiete  der  Vena  renalis  nachweisen  können.  Zur  Erklärung 
des  Verlaufes  dieser  Fälle  müssen  wir  wohl  annehmen,  dass  die 
Geschwulstpartikelchen,  die  ja  zweifellos  in  die  venöse  Blutbahn 
eingeschwemmt  werden,  nicht  die  geeigneten  Bedingungen  zu  ihrer 
Weiterentwicklung  finden,  sondern  zu  Grunde  gehen.  Welches  diese 
Bedingungen  sind,  welche  Momente  für  die  Vernichtung  der  Tumor- 
zellen ausschlaggebend  sind,  das  sind  Fragen,  die  wir  bei  dem 
heutigen  Stand  unseres  Wissens    nicht    zu    beantworten   vermögen. 

Erinnert  sei  hier  an  den  Rath,  den  Hochenegg  für  die  Nach- 
behandlung der  Patienten  giebt,  bei  denen  ein  maligner  Tumor 
operativ  entfernt  worden  ist:  Man  solle  durch  Schaffung  möglichst 


656  n.  Grössere  Vorträge  und  Abhandlungen. 

gunstiger  äusserer  Lebensbedingungen,  zweckmässigste  Emahrungf 
Abhalten  aller  Schädlichkeiten  den  Allgemeinzastand  der  Patienten 
so  weit  als  irgend  möglich  zu  heben  trachten. 

VerlauE 

Ganz  aufiFallend  ist  der  Unterschied  im  Verlaufe  bei  den  ein- 
zelnen Fällen  von  Hypemephrom.  Wir  finden  beispielsweise  Fälle 
(No.  13),  in  denen  ^2  ^^^^  ^^r  der  Nephrectomie  die  ersten  Sym- 
ptome des  Leidens  wahrgenommen  würden  und  schon  9  Monate 
später  der  Exitus  letalis  an  multiplen  Metastasen  erfolgt.  Im 
Gegensätze  hierzu  beobachteten  wir  einen  Patienten  (Fall  4),  der 
erst  6Y2  Jahre  nach  dem  Auftreten  einer  Hypernephrommetastase, 
die  zur  Spontan fractur  des  Oberschenkels  geführt  hatte,  starb, 
ohne  dass  der  primäre  Tumor  entfernt  worden  wäre;  bei  der  Sec- 
tion  fanden  sich  in  fast  allen  Geweben  des  Körpers  Metastasen 
desselben. 

Auch  bei  den  9  Patienten,  die  nach  der  Nephrectomie  einem 
Recidiv  oder  Metastasen  des  Hypernephroms  erlegen  sind,  war  die 
Lebensdauer  sehr  verschieden  lang;  wenn  wir  die  beiden  Kranken, 
die  an  den  Folgen  einer  Spätmetastase  zu  Grunde  gegangen  sind, 
ausser  Betracht  lassen,"  so  finden  wir,  dass  4  von  den  restlichen 
7  Patienten  innerhalb  des  ersten  Jahres  nach  der  Operation  starben, 
1  im  zweiten,  1  im  dritten  und  1  (Fall  22)  gar  erst  am  Ende  des 
vierten  Jahres  nach  der  Operation  ihrem  Leiden  erlagen.  Es  han- 
delte sich  in  diesem  Falle  um  ein  locales  Recidiv. 

Israel  beobachtete  bei  seinen  Kranken  unter  34  die  Operation 
wogen  malignen  Nierentumors  üeberlebenden  18  Recidive.  Mit 
Ausnahme  eines  Falles,  der  erst  im  3.  Jahre  nach  der  Operation 
gestorben  ist,  trat  bei  allen  übrigen  recidivirendcn  Fällen  der  Tod 
im  Laufe  von  höchstens  2  Jahren  post  operationem  ein.  Israel 
schliesst  hieraus,  „wir  dürfen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  an- 
nehmen, dass  die  grosse  Majorität  Aller,  welche  mehr  als  2  Jahre 
von  Recidiven  frei  geblieben  sind,  zu  den  dauernd  Geheilten  ge- 
zählt werden  dürfen".  Dieser  Satz  bedarf  für  die  malignen  Hypcr- 
nephrome  sowohl  hinsichtlich  des  Auftretens  von  Spätmetastasen, 
als  auch  in  Berücksichtigung  des  manchmal  so  sehr  protrahirten 
Verlaufes  bei  localem  Recidive  einer  Einschränkung.  Nach  den  vor- 
liegenden Erfahrungen  müssen  wir  uns  eingestehen,    dass  wir  bei 
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den  wegen  eines  Hypemephroms  Operirten  eigentlich  nie,  zum 
mindesten  nicht  während  der  ersten  10  Jahre  nach  der  Operation, 
die  volle  Beruhigung  haben  dürfen,  dass  nicht  doch  noch  eine 
Spätmetastase  zur  Entwicklung  kommt.  Bei  localem  Recidiv  kann 
die  Lebensdauer  der  Hypernephromkranken  eine  viel  längere  sein, 
wie  bei  Patienten  mit  anderen  malignen  Nierentumoren. 

Worin  der  Grund  für  den  so  verschiedenen  Verlauf  bei  den 
einzelnen  Fällen  von  Hypernephrom  liegt,  wissen  wir  nicht;  unsere 
Kenntnisse  über  die  Beziehungen  der  anatomischen  resp.  histolo- 
gischen Beschaffenheit  dieser  Tumoren  zu  ihrem  klinischen  Ver- 
halten sind  noch  viel  zu  gering,  als  dass  sich  darüber  Be- 
stimmtes aussagen  liesse.  Wir  können  uns  nur  auf  Vermuthungen 
beschränken. 

Wir  wissen  aus  zufälligen  Sectionsbefunden,  dass  es  Adenome 
der  Nebenniere  in  der  Niere  giebt,  die  den  Charakter  gutartiger 
Tumoren  haben.  Wir  wissen  aber  andererseits  aus  den  Unter- 
suchungen Manasse's,  Rupprecht's  u.  A.,  dass  auch  diese 
Nebennierenadenome  innige  Beziehungen  zu  den  Venen  haben. 

Manasse  wies  an  Nebennieren  von  Menschen  und  von  Thieren 
nach,  dass  nicht  nur  ein  üebertreten  von  Nebennierenzellen  in  die 
venöse  Blutbahn  stattfindet,  sondern  dass  auch  die  Parenchym- 
zapfen  in  die  Lumina  der  Venen  hineinhängen.  Er  beschreibt 
ausserdem  4  Fälle  von  Struma  suprarenalis,  adenomartige,  durch- 
aus benigne  Tumoren,  von  denen  er  sagt,  es  handelte  sich  nur  um 
eine  Hyperplasie  des  Gewebes  und  um  eine  Hyperplasie  der  ein- 
zelnen Zellen.  Er  konnte  in  allen  4  Fällen  folgenden  Befund  er- 
heben: Zapfen  von  Tumor-  also  Rindenzellen  drangen  frei  in  das 
Gefässlumen  hinein,  ohne  dass  irgend  eine  Scheidewand  diese 
Zapfen  von  dem  Gefässinhalt  trennte,  stellenweise  erreichten  die- 
selben sogar  eine  beträchtliche  Grösse.  Die  rothen  Blutkörperchen 
lagen  entweder  aussen  um  den  Zapfen  herum,  oder  drangen  zum 
Theil  zwischen  die  Zellen  desselben  ein.  Die  Rindenzellen  in  den 
Zapfen  waren  femer  durchsetzt  mit  zahllosen  Wanderzellen.  Ueber- 
haupt  war  eine  starke  perivasculäre  Leukocytenansammlung  zu 
constatiren.  Ferner  wurden  in  den  im  Allgemeinen  recht  dünn- 
wandigen Venen  sowohl  vereinzelte  Rindenzellen  angetrofi'en,  als 
auch  Pfropfe,  zusammengeballt  aus  solchen  Elementen,  welche 
augenscheinlich  aus  kleineren  Venen  fortgetrieben  waren. 

neatsehe  Gesellsehaft  f.  Chirurgie.  XXXIV.  Congr.   II.  ^2 
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Zu  erwähnen  sind  hier  ferner  die  Befunde  Stilling's.  Er 
sah,  dass  nach  der  Exstirpation  von  Nebennieren  bei  Kaninchen  in 
den  stehen  gebliebenen  und  gewucherten  Besten  dieser  Organe 
Zapfen  von  Nebennierensubstanz  in  die  Vena  cava  hineingewachsen 
waren.  Die  neugebildete  accessorische  Nebennierensubstanz  var 
selbst  bis  in  die  mikroskopischen  Venenzweige  eingedrungen.  Er 
sagt:  „Ich  möchte  es  als  erwiesen  betrachten,  dass  bei  den  hyper- 
plastischen Tumoren  der  Nebenniere  zahlreiche  Elemente  aus  ihrem 
Gewebe  in  den  Kreislauf  aufgenommen  werden." 

Die  Kenntniss  dieser  Thatsachen  bringt  uns,  glaube  ich,  dem 
Verständniss  des  klinischen  Verhaltens  der  Hypemephrome  näher. 
Wir  können  uns  vorstellen,  dass  jahrelang  ein  Adenom  der  Neben- 
niere in  der  Niere  besteht,  gar  nicht  oder  nur  ungemein  langsam 
wächst  und  dem  Träger  keinerlei  Beschwerden  verursacht.  Es  ist 
auf  Grund  der  oben  mitgetheilten  Befunde  auch  die  Vorstellung 
erlaubt,  dass  ein  solches  Adenom  Metastasen  setzt,  ganz  ähnlich, 
wie  es  für  die  Adenome  der  Glandula  thyreoidea  längst  bekannt 
ist,  eine  Ansicht,  die  auch  Kelly  vertritt.  Unter  dem  Einflüsse 
uns  unbekannter  Factoren  ändert  sich  der  Charakter  der  Geschwulst, 
sie  wächst  rascher,  verursacht  dadurch  oft  Schmerzen,  es  kommt 
zu  Blutungen  und  Nekrosen  in  der  Geschwulst,  Kachexie  tritt  auf, 
kurz,  das  Hypernephrom  wird  ein  malignes.  Dem  entspricht  die 
Aenderung  der  Tumorzellen,  sie  werden  grösser,  polymorph,  ihre 
Anordnung  wird  unregelmässiger.  Grawitz  selbst  nahm  ja  an, 
dass  die  malignen  Hypemephrome  sich  aus  „Strumen",  also  Ade- 
nomen der  Nebenniere  entwickeln  und  nicht  aus  normalen  ver- 
sprengten Nebennierenzellen;  diese  Annahme  scheint  durch  das 
klinische  Verhalten  dieser  Tumoren  gerechtfertigt.  Je  nach  dem 
Stadium  dieser  Umwandlung  eines  Nebennierenadenoms  der  Niere 
in  ein  malignes  Hypernephrom  der  Niere,  in  welchem  wir  den 
Träger  eines  derartigen  Tumors  in  Beobachtung  bekommen,  wird 
das  klinische  Bild,  das  der  Kranke  bietet,  ein  verschiedenes  sein. 
Wie  schon  oben  erwähnt:  Strikte  Beweise  für  die  Richtigkeit  dieser 
Auffassung  fehlen,  doch  können  wir  diese  Vermuthungen  rechtfer- 
tigen durch  Beobachtungen  am  Krankenbett  und  das  Ergebniss  der 
anatomischen  Untersuchung. 

Es  ist  besonders  ein  Fall  unserer  Beobachtung  (No.  25),  der 
die  Berechtigung  dieser  Annahme  erweist.     Wir  fanden  in   diesem 
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Falle  am  unteren  Pol  der  linken  Niere  einen  kugelrunden  apfel- 
grossen  Tumor  (Fig.  6),  der  durch  eine  derbe  verkalkte  Kapsel 
von  einem  zweiten  kleineren  Tumor  getrennt  ist.  Dieser  zweite 
Tumor,  der  durch  eine  derbe,  stellenweise  verkalkte  Binde- 
gewebskapsel     gegen     das    Nierenparenchym     scharf    abgegrenzt 

Figur  6. 


Verkalktes  Hypernephrora. 

ist,  zeigt  an  einigen  Stellen  markige  Beschaffenheit,  Blutungen 
jüngeren  Datums,  während  der  Inhalt  der  schalenartigen 
verkalkten  Kapsel  krümelige,  Cholestearintafeln  und  Pigment  ent- 
haltende   Massen    darstellt.     Wir  müssen  aus  der  Ablagerung  von 
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Kalksalzen  in  die  fibröse  Kapsel  dieses  Tunaors  wohl  auf  ein  jahre- 
langes, vielleicht  jahrzehntelanges  Bestehen  der  Geschwulst 
schliessen;  die  58  jährige  Patientin  erfreute  sich  der  besten  Ge- 
sundheit. Einige  Monate  vor  der  Operation  erst  bemerkte  sieden 
Tumor  in  ihrer  linken  Bauchseite  und  entschloss  sich  auf  Anrathen 
ihres  Arztes,  die  Geschwulst  entfernen  zu  lassen.  Die  markig 
weichere  Beschaflfenheit  des  kleineren  gegen  den  Niereuhilus  zu 
vordringenden  Tumors  lässt  die  Deutung  zu,  dass  wir  es  hier 
vielleicht  mit  einem  schon  sehr  lange  bestehenden  Adenom  der 
Nebenniere  in  der  Niere  zu  thun  haben,  das  sich  im  Beginne  der 
Umwandlung  in  ein  malignes  Hypemephrom  befindet.  Positive 
Anhaltspunkte  dafür  aus  dem  histologischen  Befund  lassen  sich 
allerdings  nicht  anführen,  das  mikroskopische  Bild  gleicht  ganz 
dem  anderer  maligner  Hypernephrome.  Die  Frau  ist  heute  — 
2  Jahre  und  2  Monate  nach  der  Operation  —  recidivfrei. 

Ein  anderer  Fall,  der  eine  Stütze  für  die  eben  geäusserte  An- 
sicht zu  bieten  scheint,  ist  der  schon  mehrfach  erwähnte  Fall  4. 
Es  handelt  sich  hier  um  einen  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  meta- 
stasirenden  Nebennieren  tum  or  der  Niere,  der  erst  im  6.  Jahre  nach 
dem  Auftreten  der  ersten  nachweisbaren  Metastase  zur  Kachexie 
führte.  Es  hatten  sich  in  dieser  Zeit  mehrere  secundäre  Tumoren 
in  verschiedenen  Geweben  des  Körpers  gebildet.  Am  Ende  des 
6.  Jahres  nach  dem  Auftreten  der  ersten  klinischen  Erscheinungen 
kam  es  zum  Tode;  bei  der  Section  landen  sich  zahlreiche  Meta- 
stasen in  den  meisten  Geweben  vor.  Besonders  auffallend  ist  der 
Befund  am  Amputationsstumpf.  Am  3.  August  1897  wurde  eine 
Oberschenkelamputation  wegen  Spontanfractur  in  Folge  einer  Hyper- 
nephrorametastase  ausgeführt.  Bei  der  am  4.  Juni  1903  vorg^ 
nommenen  Section  fand  sich  an  der  Vorderseite  des  Knochen- 
stumpfendes, demselben  aufliegend,  ein  kleinapfelgrosser  Ge- 
schwulstknoten. Es  muss  ja  die  Möglichkeit  zugegeben  werden, 
dass  es  sich  hier  um  eine  nachträglich  im  Amputationsstumpf  zur 
Entwicklung  gelangte  Metastase  handelt,  doch  erscheint  mir  die 
Erklärung  ungezwungener,  dass  ein  locales  Recidiv  vorliegt,  dass 
sich  der  Knoten  aus  Tumorresten,  die  bei  der  Amputation  zurück- 
gelassen wurden,  im  Verlaufe  von  6  Jahren,  ganz  langsam 
wachsend,  entwickelt  hat.  Auch  in  diesem  Falle  konnte  die  histo- 
logische Untersuchung  keine  Aufklärung  geben,  es  Hessen  sichmi- 
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kroskopisch  keine  sicheren  Unterscheidungsmerkmale  zwischen 
einem  so  langsam  verlaufenden  und  anderen  bösartigen  Formen 
der  Hypernephrome  feststellen.  Der  primäre  Tumor,  am  oberen  Pol 
der  linken  Niere  gelegen,  war  durch  eine  mehrere  Millimeter 
breite,  grauweisse  Kapsel  vom  Nierengewebe  scharf  abgegrenzt. 
Ich  möchte  auch  diesen  Fall  so  auffassen,  dass  zuerst  durch 
lange  Zeit  ein  metastasirendes  Nebennierenadenom  der 
Niere  bestanden  hat,  das  erst  vielleicht  1 — 2  Jahre  vor  dem 
Tode  sich  in  ein  malignes  Hypernephrom  umgewandelt  hat.  Doch 
betone  ich  nochmals,  dasß  dies  nur  Hypothese  ist,  für  die  der 
stricte  Beweis  noch  aussteht. 

Anatomisches  Verhalten. 

Was  das  sonstige  anatomische  Verhalten  unserer  Tumoren 
anlangt,  so  ist  zu  constatiren,  dass  das  Bild  derselben  ein  unge- 
mein wechselndes  ist.  Wir  finden  kleine  nussgrosse  Geschwülste, 
die  durch  Bildung  kopfgrosser  Knochenmetastasen  in  verhältniss- 
mässig  kurzer  Zeit  zum  Tode  geführt  haben  (Fall  16,  Fig.  l  u.  3), 
dagegen  ein  enorm  grosses,  3  kg  schweres  Hypernephrom,  dessen 
operative  Entfernung  von  der  Patientin  glücklich  überstanden 
wurde  (Fall  26).  Besonders  schöne  Beispiele  für  die  Abkapse- 
lung der  Hypernephrome  bieten  Fall  4  und  25  (Fig.  6).  Wir  finden 
in  dem  Tumor  im  erstgenannten  Fall  eine  mehrere  Millimeter  breite, 
derbe,  grauweisse  Kapsel,  im  zweiten  Falle  die  Kapsel  durch  Kalk- 
einlagerungen in  eine  stellenweise  knochenharte  Schale  umgewandelt. 

Auch  auf  der  Schnittfläche  zeigen  die  Hypernephrome  die 
mannigfachsten  Bilder;  wir  finden  solide  markige  Tumoren,  die  von 
einem  mehr  oder  weniger  dichten  Netz  von  Bindegewebszügen 
durchzogen  sind,  in  anderen  Fällen  (No.  26)  einen  ausgesprochen 
zottigen  Aufbau  der  zerfliesslich  weichen  Geschwulst.  Wieder  andere 
Tumoren  sind  ausgezeichnet  durch  multiple  kleinere  und  grössere 
Cysten,  so  dass  die  Schnittfläche  wabigen  Bau  zeigt  (z.  B.  Fall  5).  Die 
Farbe  wechselt  von  einem  grau-weisslichen  Ton  bis  zum  ockergelben 
dort,  wo  wir  besonders  ausgesprochene  Verfettung  der  Tumorzellen 
finden.  Bunt  wird  oft  das  Bild  durch  die  gelbbraunen  bis  dunkel- 
blaurothen  Farbentöne  der  Blutungsherdeälteren  und  jüngeren  Datums. 

Die  Localisation  der  Hypernephrome  ist  eine  wechselnde;  wir 
finden    als    Ort    der   Entwickelung  der  Hypernephrotne  in  ilnseren 


662  II.  Grössere  Vorträge  nnd  Abhandlungen. 

Fällen  angegeben:  3  mal  den  oberen  Pol,  4  mal  das  Uittelstück, 
6  mal  den  unteren  Pol  der  Niere.  In  9  Fällen  war  das  ganze 
Organ  von  dem  Tumor  substituirt,  in  6  Fällen  fehlen  diesbezüg- 
liche Angaben. 

Von  dem  Einbruch  der  Hypernephrome  in  die  Venen  war 
schon  oben  die  Rede;  hier  sei  nur  noch  zusammenfassend  ange- 
führt, dass  wir  dieses  Ereigniss  in  8  Fällen  constatiren  konnten. 
Von  diesen  Patienten  starben  5  im  Anschlüsse  an  die  Operation, 
1  mehrere  Monate  später,  2  dagegen  leben  4  Jahre  resp.  1 72  Jahre 
recidivfrei.  In  9  Fällen  wird  das  Fehlen  dieses  Befundes  aus- 
drücklich erwähnt,  in  II  Fällen  finden  sich  keine  sicheren  An- 
gaben darüber. 

Eine  etwas  eingehendere  Besprechung  erfordert  die  Meta- 
stasenbildung der  malignen  Hypernephrome.  Diese  Tumoren  me- 
tastasiren  am  frühesten  und  häufigsten  auf  dem  Wege  der  Blat- 
bahn  durch  Einbruch  der  Gteschwuktmasse  in  das  Lumen  der 
Venen.  Als  Prädilectionsstelle  für  die  Entwickelang  der 
Hypernephrommetastasen,  die  durch  Verschleppung  von  Tumor- 
eleraenten  durch  die  venösen  Blutwege  entstehen,  müssen  wir  das 
Knochensystem  ansehen.  Wir  finden  unter  den  14  unserer 
Fälle,  die  theils  durch  Sectionsbefunde,  theils  durch  Untersuchungen 
in  vivo  mit  Sicherheit  für  die  Frage  der  Metastasenbildung  ver- 
werthbar  sind,  8  mal  Knochenmetastasen  constatirt.  Dieselben 
kommen  in  allen  Theilen  des  Skelettes  vor,  sowohl  in  den  langen 
Röhrenknochen,  als  auch  in  den  breiten  und  kurzen  Knochen, 
wie  Schädeldach,  Scapula,  Clavicula,  Wirbel  etc.  etc. 

Eine  Eigenthümlichkeit,  welche  die  Hypernephrome  anschei- 
nend vor  allen  anderen  malignen  Tumoren  auszeichnet,  ist  die 
Bildung  singulärer  Metastasen  auf  dem  Wege  der  Blutbahn. 
Wir  konnten  diesen  Befund  zweimal  in  unseren  Fällen  bei  der 
Section  constatiren  (Fall  5  und  7),  einmal  (Fall  21)  spricht  der 
Verlauf  dafür,  dass  die  durch  Operation  entfernte  Metastase  in  der 
Scapula  (Fig.  7)  eine  singulare  war;  die  Patientin  befindet  sich 
jetzt  —  11/2  Jahre  nach  der  Exstirpation  der  Scapula  mit  der 
Metastase  —  vollkommen  wohl. 

Im  Fall  5  kam  es  im  4.  Jahre  nach  der  Nephrectomie  wegen 
eines  Hypernephroms  zur  Bildung  einer  Metastase  in  der  Hinter- 
hauptsschuppe.    Ein  Versuch  der  Exstirpation    scheiterte  an  tech- 
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nischen  Schwierigkeiten,  die  Patientin  starb  in  der  Klinik  V2  J*l^^ 
später.  Bei  der  Section  konnte  nirgends  eine  andere  Metastase 
aufgefunden  werden. 

Der  zweite  Patient  (Fall  2)  war  unter  der  irrigen  Diagnose 
„Schädelsarkom "  operirt  worden  und  im  unmittelbaren  Anschlüsse  an 
die  Operation  gestorben.  Auch  in  diesem  Falle  konnten  bei  der  Section 

Figur  7. 


Hypernephrommetastase  in  der  Scapula  (Fall  21). 

keine  anderen  Metastasen  des  Hypernephroras  consiatirt  werden.  Ich 
finde    derartige  Beobachtungen    in  der  Literatur  nicht  verzeichnet. 

Auf  Grund  solcher  Erfahrungen  sind  wir  verpflichtet,  Hyper- 
nephrommetastasen ,  die  wir  als  singulare  erkennen,  zu 
operiren. 

Im  Falle  16,  wo  es  zur  Bildung  einer  grossen  Metastase  in 
der   Clavicula  gekommen  war  (Fig.  3),  fanden  wir  bei  der  Section 
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—  fast  ein  Jahr  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome  der 
Claviculametastase  —  nur  eine  bohnengrosse  zweite  Metastase  in 
der  rechten  Nebenniere  und  einen  kleinerbsengrossen  Geschwulst- 
knoten im  linken  Lungenunterlappen.  Hätte  die  Patientin  gleich 
zu  Beginn  ihrer  Beschwerden  den  Rath  der  Aerzte  befolgt  und 
sich  einer  Operation  unterzogen,  so  wäre  es  voraussichtlich  noch 
möglich  gewesen,  den  Tumor  der  Clavicula  mit  dieser  zu  eistir- 
piren.  Nach  Verificirung  der  Diagnose  wäre  dann  die  Nephrecto- 
mie  anzuschliessen  gewesen,  die  bei  dem  nussgrossen  Tumor 
(Fig.  1)  keinerlei  Schwierigkeiten  geboten  hätte.  So  hätten  wir 
das  Leben  der  Patientin  erhalten  oder  wenigstens  auf  Jahre  hinaub 
verlängern  können.  Das  Letztere  für  den  Fall,  als  die  Metastase 
in  der  Nebenniere  der  gesunden  Seite  thatsächlich  schon  ein  Jahr 
vor  dem  Tode  bestanden  hätte,  was  bei  der  geringen  Grösse  des 
Knotens  nicht  sehr  wahrscheinlich  ist.  Die  Patientin  entschloss 
sich  jedoch  erst  Ys  J^l^^?  nachdem  ihr  der  Rath  dazuge- 
geben worden  war,  zu  einer  Operation;  es  war  nicht  mehr  mög- 
lich, den  Claviculartumor  zu  entfernen,  derselbe  exulcerirte  und 
führte  zu  abundanten  Blutungen,  die  Frau  verfiel  zusehends  und 
starb  11  Monate  nach  dem  Beginn  ihres  Leidens. 

In  einem  Falle  unserer  Beobachtung  konnte  der  Befund  einer 
osteoplastischen  Knochenmetastase  eines  Hypernephroms 
erhoben  werden  (Fall  5).  Es  war  die  mehrfach  erwähnte  Meu- 
stase  im  Hinterhauptbein  (Fig.  8). 

Der  Sectionsbcfund  sagt: 

Am  medialen  Rande  der  Trepanationslücke  (siehe  Kranken- 
geschichte) findet  sich  das  Hinterhauptbein  auf  der  Schnittfläche  in 
einer  Ausdehnung  von  mehreren  Querfingerbreiten  bis  zu  17  mm 
dick,  zum  grossten  Theile  sclerosirt,  nur  an  einzelnen  Stellen 
weicher  und  gelblichroth.  An  der  Innenfläche  erscheint  diese  ver- 
dickte Partie  rauh,  gelblichroth  gefleckt  und  ist  an  einzelnen 
Stellen  gegen  den  gesunden  Knochen  zu  weicher  und  eindrückbar. 

Die  histologische  Untersuchung  dieser  Knochenmetastase  ergab 
folgenden  Befund:  Es  gelangten  sowohl  Stücke  aus  den  weichen 
Partien,  als  auch  der  sclerosirte  Knochen  zur  Untersuchung.  Die 
Stücke  wurden  in  Müller'scher  Flüssigkeit  und  Formalin  zu 
gleichen  Theilen  gehärtet,  der  Knochen  in  5proc.  Salpetersäure 
entkalkt    und    in    Paraffin    eingebettet.     Die    Schnitte  wurden  mit 
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Hämalaun-Eosin  und  nach  der  Methode  von   van  Gieson    gefärbt 
(Fig.  1,  Taf.  VI). 

Bei  schwacher  Vergrösserung  sieht  man  Bilder  ähnlich  denen 
bei  infiltrirenden  Carcinomen.  Die  Tumorzellen  zeigen  die  weitest- 
gehende Polymorphie,  eine  bestimmte  Zellforra  als  Typus  heraus- 
zuheben ist  unmöglich.  Ebenso  wechselnd  ist  ihre  Grösse,  es  finden 
sich  unter   ihnen   ganz  gigantische  Riesenzellenformen    mit  Haufen 


Osteoplastische  Hypernephrommetastase  im  Hinterhauptbein  (Fall  5). 
Tr  =  Trepanationslücke.     M  =  Metastase. 

von  grossen,  stark  gefärbten  Kernen,  daneben  einkernige  Zellen 
von  der  Grösse,  wie  wir  sie  sonst  in  malignen  Hypernephromen 
finden.  Die  Kerne  der  Riesenzellen  sind  theils  intensiv,  theils 
ganz  blass  gefärbt,  alle  besitzen  ein  ziemlich  grosses,  mit 
Haemalaun- Eosin  sich  röthlich  färbendes  Kernkörperchen  und 
ein  deutliches,  feinkörniges  Chromatingerüst.  .  Die  Form  der 
Kerne     ist    häufig     eine    ovale,     vielfach    aber    sind    sie    unregel- 
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massig  gelappt  und  haben  eckige,  manchmal  kealenförmige,  oft 
ganz  unregelmässige  Gestalt. 

Das  Protoplasma  ist  in  einigen  Zellen  gut,  in  anderen  nur 
sehr  schwach  mit  Eosin  färbbar,  viele  Zellen  enthalten  grosse 
Fetttropfen. 

Die  peritheliale  Zeilanordnung  ist  an  einigen  Stellen  sehr 
deutlich,  so  wie  wir  sie  sonst  bei  den  malignen  Hypemephromen 
zu  sehen  gewohnt  sind.  An  anderen  Stellen  aber  ist  diese 
charakteristische  Zellanordnung  nicht  mehr  zu  erkennen,  die  oben 
beschriebenen  Geschwulstzellen  liegen  meist  in  kleineren  Groppcn 
oder  schmäleren  Strängen  beieinander.  Sie  sind  umgeben  von 
einem  alveolären  Bindegewebsgerüst,  welches  aus  fibrillärem,  hie 
und  da  etwas  ödematösem  Bindegewebe  besteht.  Dieses  Binde- 
gewebsgerüst ist  reich  an  kleinen,  sehr  dünnwandigen  Gefässen  und 
umgiebt  vielfach  unmittelbar  Knochenbalken.  Diese  sind  in  den 
Schnitten  sehr  reichlich  vorhanden  und  fällt  —  bei  schwacher  Ver- 
grösserung  —  ihre  Dicke  und  Lamellenbildung  auf. 

Die  Schnitte  durch  den  entkalkten  Knochen  zeigen  fast 
durchwegs  die  centralen  Knochenbälkchen  mit  Eosin  leuchtend 
roth  gefärbt  und  mit  einem  mit  Haeraalaun  bläulich  gefärbten 
Saum  umgeben,  welcher  ziemlich  reichlich  kleine  Zellen  mit  kleinen 
Kernen  und  hellem  Protoplasma  enthält.  Dieser  Saum  wird  viel- 
fach von  regelmässig  kettenförmig  aneinandergereihten  kleinen 
Bindegewebszellen  nach  Art  der  Osteoplasten  begrenzt,  welche  in 
direktem  Zusammenhang  mit  den  Zellen  des  fibrillären  alveolaren 
Bindegewebsgerüstes  stehen.  Die  centralen  Partien  sind  viel  zell- 
ärmer. 

Zwischen  den  oft  ungemein  zahlreichen  Knochenbälkchen  findet 
sich  also  entweder  das  oben  beschriebene  Tumorgewebe  mit  reich- 
lich entwickeltem  Stroma  oder  ein  ziemlich  zellarmes,  aber  gefäss- 
reiches,  feinfaseriges  Bindegewebe,  welches  keinerlei  Geschwulst- 
demente  einschliesst. 

Im  Gegensatz  zu  diesem  Befunde  zeigen  Schnitte  aus  den 
weichen  Antheilen  der  Metastase  zwar  ganz  dieselben  Formen  und 
Charaktere  der  Geschwulstzellen,  doch  tritt  das  Stroma  ganz  aut- 
fallend in  den  Hintergrund.  Es  besteht  nur  aus  dünnen  Binde- 
gewebszügen,  welche  Gefässe  führen.  Von  diesen  Binde^ewebs- 
zügen  gehen  zartere,  vielfach  mit  kleinsten  Gefässen  versehen,  ab; 
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sie  bilden  ein  sehr  zartes  Alveolärgerüst,  an  den)  die  peritheliale 
Zellanordnung  in  exquisiter  Weise  zu  Tage  tritt.  Die  Tumorzellen 
selbst  zeigen  an  diesen  Stellen  eine  viel  stärkere  Verfettung.  Es 
finden  sich  auch  hier  ganz  enorn)  grosse  Zellen  nait  vielen  Kernen 
(Riesenzellenbildung). 

Aus  diesen  Befunden  geht .  hervor,  dass  es  sich  um  eine 
Enochenneubildung  aus  dem  interalveolären  Bindegewebe  handelt, 
das  dem  fibrös  umgewandelten  Mark  angehört,  dass  wir  es  mit 
einer  Osteomyelitis  fibrosa  osteoplastica  (carcinomatosa)  im  Sinne 
Eaufmann's  zu  tun  haben.  Die  malignen  Hypernephrome  können 
demnach  in  Bezug  auf  osteoplastische  Knochenmetastasenbildung  den 
Mamma-,  Thyreoiden-  und  Prostatacarcinomen  gleich  gestellt  werden. 

Aehnlich  diesem  Verhalten  war  der  Befund  bei  der  Schädel- 
metastase im  Fall  7,  nur  lange  nicht  so  deutlich  ausgesprochen. 
Auch  in  dieser  Metastase  fanden  sich  Knochenspicula,  das  histo- 
logische Bild  war  vielfach  ähnlich  dem  oben  beschriebenen. 

In  den  anderen  Knochenraetastasen  der  Hypernephrome  konnten 
derartigeBefundejedochnichterhobenwerden,  siezeigten  mikroskopisch 
dasselbe  Verhalten  wie  Hypemephrommetastasen  in  anderen  Geweben. 

Bei  der  grossen  Vorliebe,  welche  die  Hypernephrome  für  die 
Metastasirung  in  den  Knochen  zeigen,  sollten  wir  stets,  wie  schon 
oben  betont  wurde,  bei  der  Beurtheilung  von  Knochentumoren,  die 
wir  bei  Patienten  höheren  oder  mittleren  Alters  finden,  an  die 
Möglichkeit  einer  Hypernephrommetastase  denken,  auch  wenn 
klinisch  kein  Anzeichen  für  das  Vorhandensein  eines  solchen 
Tumors  aufzufinden  ist.  Es  darf  nicht  Wunder  nehmen,  dass  die 
Diagnose  solcher  Knochentumoren,  deren  histologischer  Bau  oft 
sehr  ähnlich  dem  der  Hypernephrome  ist  und  die  als  Endotheliome, 
Lymphendotheliome,  Peritheliome  (Hildebrand)  bezeichnet  werden, 
strittig  ist.  So  hat  namentlich  die  Mittheilung  Driessens  über 
derartige  Knochentumoren  manchen  Widerspruch  gefunden.  Auch 
Israel  ist  der  Ansicht,  dass  in  solchen  Fällen  häufig  Ver- 
wechselungen von  primären  Knochenturaoren  mit  Hypemephrom- 
metastasen vorkommen,  doch  berichtet  er  selbst  von  einem  Fall, 
in  dem  er  die  Scapula  bei  einem  seitdem  gesund  gebliebenen 
Mann  wegen  eines  Tumors  exstirpirte,  der  sich  histologisch  in 
keiner  Weise  von  einem  Endotheliom  unterschied.  Ich  glaube,  wir 
müssen  auch  in  solchen  Fällen,  bei  dem  eigenthüralichen  Verhalten 
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der  Hypernephrome,  die  Möglichkeit,  dass  eine  Metastase  eines 
solchen  Tumors  vorliegt,  zugeben,  solange  uns  nicht  die  Section  von 
dem  Gegentheil  überzeugt. 

Hilde  brand  beschreibt  Hodentumoren,  die  im  histo- 
logischen Bau  sehr  ähnlich  waren  den  Hypernephromen.  Dass 
wir  es  in  solchen  Fällen  mit  Geschwülsten  zu  thun  haben  können, 
die  sich  aus  versprengten  Nebennierenkeimen  entwickelt  haben, 
lehren  die  Untersuchungen  Wie  sei's.  Derselbe  fand  in  einer  relativ 
grossen  Anzahl  von  Hoden  Neugeborener  versprengte  Nebennieren- 
keime zwischen  Hoden  und  Nebenhoden  eingelagert.  Wir  wissen  aus 
einer  Mittheilung  Chiari's,  dass  ein  Hypernephrom  aus  versprengten 
Nebennierenkeimen  im  retroperitonealen  Bindegewebe  entstehen  kann 
und  Peham  berichtet  von  Hypernephrombildung  im  Ovariura. 

Ausser  im  Knochensystem  finden  sich  Hypernephrommetastasen 
in  allen  Geweben  des  Körpers;  sehr  häufig  etabliren  sie  sich  in  den 
Lungen.  Wir  finden  sie  in  den  14  Fällen,  die  wir  für  die  Frage 
der  Metastasirung  verwerthen  können,  7  Mal  beobachtet.  Wir  werden 
daher  vor  der  Operation  der  Hypernephrome  besonders  die  Lungen 
einer  sehr  genauen  Untersuchung  zu  unterziehen  haben. 

Von  klinischer  Bedeutung  ist  auch  das  Auftreten  von  Hyper- 
nephrommetastasen im  Gehirn,  worauf  Kolisko^)  aufmerksam 
gemacht  hat.  Wir  beobachteten  in  der  Klinik  einen  Fall*),  in  dem 
wegen  Hirntumors  die  Trepanation  ausgeführt  wurde;  die  Section 
zeigte,  dass  eine  Hypernephrommetastase  vorgelegen  hatte.  In 
unseren  Fällen  fanden  wir  bei  einer  Section  (Fall  i)  eine  Meta- 
stase im  Gehirn,  in  2  anderen  Fällen  können  wir  aus  dem  Verlauf 
vermuthen,  dass  sich  Hirnmetastasen  entwickelt  hatten.  Eine  Pa- 
tientin (Fall  2)  starb  2  Jahre  nach  der  Nephrectomie  in  einer 
Irrenanstalt  an  Pneumonie,  leider  konnte  ich  nicht  in  Erfahrung 
bringen,  mit  welcher  Diagnose  die  Kranke  dort  geführt  worden 
war.  In  dem  2.  Falle  (No.  15)  können  wir  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit einen  Hirntumor  annehmen.  4  Wochen  vor  dem  Tode 
trat  unter  grossen  Schmerzen  im  Hinterhaupt  Lähmung  der  rechten 
Körperhälfte  und  Amaurose  des  rechten  Auges  auf. 

Wenn  auch  die  Hypernephrome  relativ  frühzeitig  und  weitaus 
am  häufigsten  auf  dem  Blutwege  metastasiren,  so  inficiren  sie  doch 

^)  Bei  Neusser,  1.  c. 
2)  Gussenbauer,  1.  c. 
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zweifellos  —  freilich  oft  sehr  spät  —  die  regionären  Lymph- 
drüsen. Wir  konnten  uns  von  dieser  Art  der  Metastasining  in 
5  Fällen  überzeugen  (Fall  4,  9,  11,  12  und  14). 

Dass  die  Propagation  der  Hypernephrome  durch  Uebergreifen 
auf  die  Umgebung  nach  Durchwachsung  der  Kapseln  verhältniss- 
mässig  spät  erfolgt,  wurde  schon  oben  erwähnt.  Verbreitung  eines 
Hypemephroms  auf  dem  Harnwege  haben  wir  nicht  beobachtet. 

Zum  Schlüsse  kann  ich  noch  von  einem  sehr  seltenen,  zu- 
fälligen Befunde  berichten,  den  wir  in  einem  unserer  Fälle  (No.  16) 
erhoben  haben.  Es  fanden  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
des  primären  Tumors  (Fig.  1)  in  dem  Hypernephrom  miliare  Tuberkel. 

Die  Stücke  aus  dem  Tumor  wurden  in  einer  Mischung  von 
gleichen  Theilen  Müller'scher  Flüssigkeit  und  10  proz.  Formalin 
gehärtet,  in  Paraffin  eingebettet  und  die  Schnitte  mit  Hämalaun- 
Eosin  und  nach  Ziehl-Nielson  gefärbt. 

Auf  den  Schnitten  (Fig.  2  Taf.  VI)  finden  sich  Stellen,  in 
denen  das  Gewebe  den  typischen  Aufbau  der  malignen  Hyper- 
nephrome zeigt:  die  Zellen  sind  gross,  blasig  aussehend,  stark 
verfettet  und  haben  ziemlich  grosse,  gut  gefärbte,  stellenweise  sehr 
stark  gelappte  und  polymorphe  Kerne.  Die  Anordnung  der  Zellen 
ist  vielfach  die  charakteristische  peritheliale. 

Unmittelbar  in  das  Tumorgewebe  eingestreut  finden  sich  ohne 
scharfe  Grenze  miliare  und  conglobirte  Tuberkel,  aus  Epitheloid- 
zellen  und  typischen  Langhans'schen  Riesenzellen  bestehend,  mit 
deutlicher  Verkäsung.  An  manchen  Stellen  findet  sich  ein  inconti- 
nuirlicher  Saum  von  kleinzelliger  Rundzelleninfiltration  als  einzige 
einigermaassen  deutliche  Grenze  zwischen  Tuberkeln  und  malignem 
Hypernephrom. 

Ich  konnte  eine  einzige  ähnliche  Beobachtung  in  der  Literatur 
auffinden:  Albarran  theilt  mit,  dass  er  in  einer  wegen  Tuber- 
culose  exstirpirten  Niere  neben  weiter  Verbreitung  dieser  Krankheit 
einen  kastaniengrossen  Knoten  fand,  der  sich  mikroskopisch  als 
„Epitheliom"  erwies^). 

Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Professor  Hochenegg,  danke 
ich  bestens  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Materials,  sowie  für 
die  thatkräftige  Förderung  dieser  Arbeit. 

1)  Gitirt  nach  Küster,  1.  c. 
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Krankengeschichten. 

1.  Franz  Seh.,  36  Jahre  alt,  aufgen.  19.  2.  96.  Sein  Leiden  begann  ror 
2  Jahren. 

Im  Frühjahr  94  bekam  Fat.  schneidende  Schmerzen  in  der  Lebergegend, 
der  Arzt  constatirte  eine  Leberverhärtung,  verordnete  Priessnitzamschlage  und 
eine  Carlsbader  Cur,  welche  die  Beschwerden  auch  zum  Schwinden  brachten. 
Im  Frühjahr  95  traten  die  Schmerzen  in  geringem  Grade  Yon  Neuem  auf,  rer- 
schwanden  aber  nach  einer  Carlsbader  Cur  bis  auf  ein  Gefühl  von  UnbehageOf 
welches  der  Kranke  auf  seine  fortdauernd  bestehenden  Stuhlbeschwerden  schob. 
Vor  einer  Woche  verspürte  Fat.  nach  sehr  langem  Stehen  heftige,  ziehende 
Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite,  ein  Arzt  constatirte  eine  Geschwulst  und 
sandte  ihn  in  die  Klinik.   Von  Seite  der  Harnorgane  keine  Störung. 

Status  praesens:  Mittelgrosser,  hagerer,  verfallen  aussehender  Mann 
mit  schmutziggrauem  Hautcolorit,  schlaffen  Decken,  fehlendem  Pannicaias. 
Ueber  den  Lungen  rechts  hinten  unten  vereinzelte  Rasselgeräusche  („schlaffer 
Katarrh").  Der  Tumor  in  der  rechten  Bauchseite  über  kindskopfgross,  nicht 
besonders  hart,  massig  elastisch,  beweglich.  —  Harn  frei  von  allen  patho- 
logischen Bestandtheilen,  Menge  900—1200  ccm  pro  die,  spec.  Gew.  1020. 

Operation  am  26.  2.  96  (Gussenbauer).  Dauer  1^^  Stunden.  Grosser 
Lappen  mit  oberer  Basis  vom  Ende  der  12.  Rippe  nach  unten  bis  nahe  an  den 
Darmbeinkamm,  medial  bis  zum  Rippenbogen  4  cm  vor  der  Medianlinie.  Der 
Tumor  ist  mit  dem  Peritoneum  der  hinteren  Bauchwand  stellenweise  ?er- 
wachsen.  Die  Verwachsungen  werden  mühsam  gelöst.  Er  entsendet  gegen  die 
median  gelegenen  grossen  Gefasse  hin  einen  Fortsatz  und  hat  dortselbst  seinen 
Gefässstiel.  Bei  der  Isolirung  zwischen  Klemmen  erfolgt  aus  einer  grossen  Vene 
eine  mächtige  Blutung,  welche  die  doppelte  Unterbindung  und  die  Resection 
eines  4  cm  langen  Stückes  derselben  nothwendig  macht,  das  am  Tumor  bleibt 
Die  Vena  war  die  Cava  inferior.  Rasche  Lösung  der  Verwachsungen  an  der 
Hinterseite  des  Tumors  zwischen  Klemmen,  worauf  derselbe  aus  seinem  Bett 
gehoben  werden  kann.  An  der  Hinterseite  der  Geschwulst  findet  sich  ein  9  cm 
langes  Stück  des  Ureters,  die  rechte  Niere  liegt  im  Grunde  der  grossen  Wund- 
höhle. Dieselbe  wird  exstirpirt,  der  Tumor  hatte  unmittelbar  nach  rechts  und 
vorn  von  der  Niere  gelegen.  Am  oberen  Pol  dieser  findet  sich  ein  hühnerei- 
grosser,  glatter,  derber  Tumor. 

24  Standen  nach  Beendigung  der  Operation  stirbt  der  Kranke.  Die  Tem- 
peratur war  am  Nachmittag  nach  der  Operation  subnormal.  Puls  klein,  frequent 
grosse  Unruhe,  klares  Bewusstsein. 

Obductionsbefund:  Anaemia  post  exstirpationem  glandulae  supra- 
renalis  et  renis  dext.  (Hypernephroma  malignum).  Reseotio  venae  cavae  inf. 
Tumores  metastat.  pulmonum. 

2.  Eva  M.,  44  Jahre  alt,  aufgen.  2.  10.  %.  Fat.  war  als  Mädchen  mit 
15  Jahren  bleichsüohtig,  erste  Menses  mit  14  Jahren.  Im  Alter  von  18  Jahren 
machte  sie  einen  schweren  Gelenksrheumatismus  durch.  Wiederholt  litt  sie  an 
Erysipel.  Am  13.  8.  d.  J.  bekam  Pat.  angeblich  nach  schwerer  Arbeit  einen 
heftigen  Urindrang  und  bemerkte  Blut  im  Urin.  In  der  nächsten  Zeit  soll  jedes 
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Mal  nach  grösserer  Anstrengang  Haematurie  aufgetreten  sein,  während  bei  Ruhe 
der  Urin  klar  war.  Die  Kranke  hat  nie  Unterleibsschmerzen  gehabt,  eine  Ge- 
schwulst im  Abdomen  nicht  bemerkt;  sie  sucht  auf  den  Rath  ihres  Arztes  die 
Klinik  auf. 

Status  praesens:  Musculatur,  Knochen  und  Panniculus  adiposus  sind 
gut  entwickelt.  Im  linken  Hypoohondrium  findet  sich  eine  kindskopfgrosse, 
bewegliche,  harte,  höckerige  Geschwulst.  Dieselbe  ist  von  der  Milz  durch  eine 
Zone  tympanitischen  Schalles  abgegrenzt.  Herz-  und  Lungenbefund  normal. 
Im  Harn  Spuren  von  Eiweiss,  kein  Blut,  kein  Zucker. 

Operation  am  14.  10.  96  (Gussenbauer).  Dauer  45  Minuten.  Berg- 
männischer Schrägschnitt.  Das  Colon  descendens  lässt  sich  leicht  von  der 
Geschwulst  abschieben.  Nach  der  Entfernung  des  Tumors  rutscht  die  Ligatur 
Yom  Gefässstiel  ab,  die  profuse  Blutung  wird  rasch  beherrscht,  die  Gefässe 
neuerdings  unterbunden.  Die  Capsula  adiposa  wird  nicht  mitentfemt. 

Reactionsloser  Wund  verlauf.  Die  Patientin  wird  am  31.  10.  96  geheilt 
entlassen. 

Die  solide  kindskopfgrosse  Geschwulst  zeigt  die  typischen  Eigenschaften 
der  Hypernephrome ,  sie  nimmt  fast  die  ganze  Substanz  der  Niere  ein  und 
wuchert  in  das  Nierenbecken  hinein. 

Histologischer  Befund:  Struma  suprarenalis  aberrata  (Grawitz). 
Nach  Mittbeilung  des  behandelnden  Arztes  vom  26.  10.  03  überstand  die 
Fat.  Anfangs  December  96,  also  2  Monate  nach  der  Operation,  einen  schweren 
6elenksrheumatismu3.  Nach  dieser  Zeit  fühlte  sie  sich  vollkommen  wohl,  sah 
blühend  aus  und  verrichtete  wie  früher  ihre  schwere  Arbeit  als  Dorfwirthin. 
Ende  1903  traten  öfters  „Bronchitiden"  auf,  im  Frühjahr  1904  bekam  sie 
während  eines  Spazierganges  einen  Anfall  von  Angstgefühl,  grosser  Mattigkeit, 
die  Beine  versagten  den  Dienst.  Herr  Dr.  N.  Kofend  in  Schönbach,  dem  ich 
diesen  Bericht  verdanke,  constatirte  damals  eine  druckschmerzhafte  Vorwöl- 
bung des  III.  Brustwirbeldornfortsatzes,  sowie  Paresen  und  Hyperästhesie  in 
allen  Extremitäten.  Stuhl-  und  Harnentleerung  noch  normal,  nach  einigen 
Wochen  jedoch  trat  Blasen-  und  Mastdarmlähmung  auf,  die  unteren  Extremi- 
täten waren  vollständig  gelähmt,  die  oberen  paretisch.  Im  Harn  kein  Blut, 
kein  Eiweiss.  Erst  in  den  letzten  Tagen  vor  dem  Tode  erfolgten  unvermittelt 
ziemlich  heftige  Hämaturien,  es  entleerte  sich  fast  reines  Blut  aus  der  Blase, 
wie  es  vor  der  Operation  gewesen  war.  Es  bestand  eine  leichte  Cystitis  und 
geringe  Fieberbewegungen.  Die  Prominenz  am  III.  Brustwirbel  hatte  im  Ver- 
laufe der  Erkrankung  ihre  Schmerzhaftigkeit  verloren,  sie  schien  etwas  ab- 
zuflachen. Die  Pat.  starb  am  2.  6.  04. 

3.  Marie  St.,  51  Jahre  alt,  aufgen.  5.  5.  97.  Als  Kind  war  Pat.  stets 
gesund.  Erste  Menses  mit  13  Jahren,  stets  regelmässig;  Pat.  hat  3  normale 
Geburten  durchgemacht.  In  ihrem  40.  Jahre  traten  anfallsweise  Schmerzen  im 
linken  Bein,  besonders  nachts  auf,  die  auf  Anwendung  von  Hausmitteln  nach 
Y4  Jahren  verschwanden.  Zu  Weihnachten  1896  stellten  sich  heftige  Kreuz- 
und  Lendenschmerzen  ein,  welche  mit  Kälte-  und  Hitzegefühl  einbergingen 
und  meist  gegen  den  Nabel  ausstrahlten.    Sie  traten  angeblich  in  mehrtägigen 
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Intervallen  auf  und  waren  mit  starkem  Urindrang  verbunden.  Dabei  konnte 
die  Kranke  ihre  schwere  Arbeit  verrichten  und  hatte  guten  Appetit.  Vor  drei 
Monaten  bemerkte  sie  zufällig  eine  Geschwulst  in  ihrer  linken  Bauchseite,  die 
damals  ungefähr  2faustgross  war,  sie  soll  seither  nicht  gewachsen  sein.  Seit 
3  Wochen  hat  der  Urindrang  aufgehört,  auch  sollen  die  Schmerzen  geringer 
geworden  sein.  Erbrechen  war.  nie  vorhanden,  doch  bestand  Nausea  zur  Zeit 
der  Schmerzanfälle.  In  letzter  Zeit  ist  Fat.  stark  abgemagert. 

Status  praesens:  Mittelkräftige  Fat.,  Herz  und  Lungen  nonnal.  Ab- 
domen etwas  aufgetrieben,  in  der  linken  Seite  desselben  eine  stärkere  Promi- 
nenz sichtbar,  die  sich  bei  der  Falpation  als  ein  über  kindskopfgrosser  Tumor 
erweist,  der  sich  nach  rückwärts  bis  gegen  die  Wirbelsäule  erstreckt.  Derselbe 
ist  vom  Darm  überlagert,  seine  Gonsistenz  derb,  an  manchen  Stellen  weich, 
elastisch,  fluctuirend.  Der  Tumor  ist  verschieblich.  Im  Harn  kein  Eiweiss, 
kein  Zucker,  im  Sediment  Blasenepithelien  und  grosse  cylindrische  Zellen, 
ähnlich  Nierenepithelien.  Die  tägliche  Urinmenge  schwankt  zwischen  600  und 
1600  ccm.  Die  nierenepithelähnlichen  Zellen  wurden  wiederholt  im  Sediment 
gesehen. 

Operation  am  13.  5.  97  (Gussenbauer).  Dauer  1^^ Stunden.  Schräger 
Lumbaischnitt.  Die  Fettkapsel  der  Niere  mit  dieser  an  vielen  Stellen  durch 
Tumormassen  verwachsen,  so  dass  sie  mit  entfernt  wird. 

Der  Wundverlauf  war  durch  eine  spät  auftretende  Eiterung  (Ligaturen) 
und  eine  Pneumonie  gestört. 

In  späteren  Urinuntersuchungen  konnten  keine  gefeilten  Elemente  mehr 
gefunden  werden. 

Am  10.  6.  97  wird  in  der  Krankengeschichte  vermerkt:  Entsprechend  der 
rechten  Synchondrosis  sacroiliaca  findet  sich  ein  ca.  nussgrosser  Tumor,  de^ 
auf  Druck  schmerzhaft  ist  —  anscheinend  eine  Metastase. 

Am  20.  6.  97  wird  notirt,  dass  der  Tumor  am  Kreuzbein  deutlich  as 
Grösse  zunimmt. 

Am  26.  7.  97  wird  Fat.  entlassen. 

Am  dem  über  mannskopfgrossen  Tumor  war  der  typische  Befund  des 
Hypernephroms  mit  mehreren  cystischen  Hohlräumen,  älteren  und  frischeren 
Hämorrhagien  und  nekrotischen  Partien  zu  erheben.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung bestätigte  die  Diagnose. 

Die  Fat.  starb  am  26.  6.  99  in  einer  Irrenanstalt.  Weshalb  sie  dort  inter- 
nirt  worden  war ,  konnte  ich  nicht  erfahren ,  es  wurde  mir  auf  meine  Anlrage 
nur  mitgetheilt,  dass  folgender  Sectionsbefund  erhoben  wurde:  Pleuritis  sero- 
fibrinosa,  Pneumonia  crouposa  in  stadio  hepatisationis,  Tuberculosis  nodosa 
apicum  pulm.  Hypertrophia  et  degeneratio  renis  dextr.  Degeneratio  adiposa 
hepatis.  Es  sollen  keine  Veränderungen  gefunden  worden  sein,  die  för  eine 
Hypemephrommetastase  hätten  sprechen  können. 

4,  Stefan  PL,  60  Jahre  alt,  aufgen.  24.  6.  97  mit  der  Diagnose:  Fractora 
femoris  sinistri  spontanea.  Fat.  war  angeblich  stets  gesund  bis  auf  eine  In- 
fluenzabronchitis, die  er  vor  4  Jahren  durchmachte.  Im  Ansohluss  an  diese 
stellte  sich  Schwerhörigkeit  auf  beiden  Ohren  ein,  die  seither  besteht     S«n 
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gegenwärtiges  Leiden  begann  vor  circa  6  Wochen.  Ohne  dass  Fieber  voraus- 
gegangen wäre,  traten  spontan  bohrende  Schmerzen  im  unteren  Drittel  des 
linken  Oberschenkels  auf,  die  zeitweise  auch  in  den  Unterschenkel  ausstrahlten. 
Wenige  Tage  später  bemerkte  er  an  der  schmerzhaften  Stelle  des  Oberschenkels 
eine  ganz  geringe  Anschwellung.  Ein  Arzt  verordnete  Salben  und  Einreibun- 
gen, Acid.  salicyl.  intern,  und  Bäder,  ohne  dass  eine  Besserung  eintrat.  Die 
Schmerzen  nahmen  vielmehr  an  Intensität  zu,  besonders  heftig  waren  sie  beim 
Gehen  und  Stehen,  so  dass  der  Kranke  seit  3  Wochen  bettlägerig  ist.  Neben 
den  Schmerzen  im  linken  Bein  traten  vor  ca.  14  Tagen  auch  Schmerzen  im 
rechten  Oberschenkel  auf.  Als  er  heute  Vormittags  im  Spital  sich  auf  den 
Untersuchungstisch  legen  wollte,  entstand  spontan  eine  Fractur  seines  linken 
Oberschenkels,  derentwegen  der  Kranke  sofort  der  Klinik  zugewiesen  wurde. 
Appetit  und  Schlaf  waren  bisher  immer  gut,  der  Stuhl  retardirt.  Mit  20  Jahren 
acquirirte  er  ein  Ulcus  molle,  welches  nach  seiner  Angabe  nicht  von  einem 
Ausschlage  gefolgt  war  und  in  kurzer  Zeit  heilte. 

Status  praesens:  Gesund  aussehender,  kräftig  gebauter 
Mann,  Haut  und  Schleimhäute  von  normalem  Colorit.  Herz-  und  Lungen- 
befund normal  bis  auf  leichte  Verkürzung  des  Percussionsschalles  über  bei.den 
Lungenspitzen,  im  Abdomen  kein  Tumor  zu  palpiren.  Die  Untersuchung  auf 
Tabes  ergiebt  negatives  Resultat.  Der  linke  Oberschenkel  ist  zwischen  mitt- 
lerem und  unterem  Drittel  geknickt,  das  untere  Fragment  über  das  obere  ver- 
schoben. Die  Verkürzung  beträgt  4,5  cm.  Crepitation  an  der  Stelle  der 
Fractur;  daselbst  ist  ein  ca.  faustgrosser,  dem  Knochen  angehörender  Tumor 
zu  tasten.  Die  Lymphdrüsen  in  inguine  weder  in  ihrer  Grösse,  noch  in  ihrer 
Consistenz  verändert.  Keine  Temperatursteigerung,  es  bestehen  anfallsweise 
auftretende  ziehende,  manchmal  reissende  Schmerzen  im  linken  Bein. 

Diagnose:  Spontanfractur  des  linken  Oberschenkels  in  Folge  eines 
myelogenen  Sarkoms.    Schienenverband.     Im  Harn  kein  Zucker,  kein  Eiwoiss. 

2.  7.  97.  Probein cision.  Mittels  eines  1  dem  langen  Schnittes  an  der 
Aussenseite  der  Mitte  des  Oberschenkels  wird  auf  die  Stelle  der  Fractur  ein- 
gegangen. Nach  Durchtrennung  der  Weichtheile  gelangt  man  in  eine  mit  Blut- 
gerinnseln und  Gewebsbröckeln  ausgefüllte  Höhle,  in  welche  die  beiden 
scharfen  Fracturenden  hineinragen.  Die  Corticalis  des  Femur  ist  stark  ver- 
dünnt, die  Markhöhle  erweitert.  Ein  Theil  des  Inhalts  der  Höhle  wird  zur  mi- 
kroskopischen Untersuchung  ausgeräumt.  Vollständige  Naht  der  Weichtheile, 
Compressi verband  über  die  Wunde,  an  dem  Bein  wird  ein  Gewichtsextensions- 
verband  angebracht. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  hämorrhagischen  Gewebs- 
massen  ergiebt  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Metastase  eines  Grawitz- 
schen  Nebennieren tumors.  Ein  Tumor  in  der  Nierengegend  ist  trotz  wiederholter 
Untersuchung  nicht  nachweisbar,  im  Harn  niemals  pathologische  Beimengungen. 

3.  8.  97.  Typische  Oberschenkelamputation  im  oberen  Drittel  nach 
Ravaton.  Im  amputirten  Femur  findet  sich  ein  weicher,  röthl Ich-gelber, 
sehr  blutreicher,  etwa  apfelgrosser  Tumor,  der  am  distalen  und  proximalen 
Practurende  den  Knochen  substituirt. 
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Nach  reactionslosem  Verlauf  wird  Patient  am  2.  9.  97  mit  einer  Hälsen- 
stelze geheilt  entlassen. 

Am  11.  November  1902  wurde  der  Kranke  zum  zweitenmalo  in  die  Klinik 
aufgenommen.  Er  gab  an,  er  habe  sich  nach  seiner  Entlassung  im  September 
1897  durch  5  Jahre  vollkommen  wohl  gefühlt  und  sei  ohne  Unter- 
brechung seiner  Arbeit  als  Hausbesorger  nachgegangen.  £nde  September  I90i 
verspürte  er  Schmerzen  in  der  Gegend  der  beiden  Sitzknorren,  besonders  beim 
Gehen  und  beim  Sitzen;  wenn  er  liegt,  lassen  die  Schmerzen  nach.  Vor  etwa 
2  Monaten  bemerkte  er  eine  Geschwulst  unter  der  Haut  des  rechten  Ober- 
schenkels, an  dessen  Innenseite  über  dem  Knie.  Diese  Geschwulst  hat  ihm 
keine  Beschwerden  verursacht.  In  letzter  Zeit  sei  öfters  nach  der  Arbeit  sein 
rechtes  Bein  angeschwollen,  er  habe  in  diesem  Schmerzen  empfunden,  die  bis 
in  die  Gegend  des  Sprunggelenkes  ausstrahlten.  Sein  Appetit  war  die  ganze 
Zeit  über  gut,  er  sei  etwas  magerer  geworden,  ohne  dass  ihm  dies  besondos 
aufgefallen  wäre.  Stuhl  retardirt,  nur  durch  Einnahme  von  Purgantien  zu  er- 
zielen. Ueber  ein  Gefühl  von  Schwäche  habe  er  sich  nicht  zu  beklagen,  doch 
vertrage  er  jetzt  alkoholische  Getränke  nicht  mehr;  von  Y2  Liter  Bier  sei  er 
betrunken. 

Status  praesens:  Etwas  kachektisch  aussehender  Mann  von 
mittelkräftigem  Knochenbau,  dürftiger  Muskulatur  und  wenig  Fettpolster. 
Herz  und  Lungen  gesund.  Arterien  etwas  rigide  geschlängelt.  Leber  und 
Milz  percutorisoh  nicht  vergrössert,  nicht  tastbar.  Im  Abdomen  kein 
Tumor  palpabel.  Harn  frei  von  pathologischen  Beimengungen. 
An  der  vorderen  Brusthälfte,  über  der  3.  Rippe  liegt  in  dem  M.  pector.  maj.  ein 
haselnussgrosser,  harter,  wenig  verschieblicher  Tumor.  Am  linken  Unterkiefer- 
winkel eine  weiche,  den  Knochen  von  allen  Seiten  umgebende  Geschwulst; 
selbe  ist  nicht  schmerzhaft.  An  der  Innenseite  des  rechten  Oberschenkels, 
nahe  über  dem  Knie  eine  ziemlich  derbe,  kinderfaustgrosse,  verschiebliche 
Geschwulst,  die  in  der  Muskulatur  gelegen  ist.  In  der  Sagittallinie  des  Schä- 
dels, etwas  vor  der  Scheitelhöhe,  findet  sich  eine  flache,  halbhübnereigrosse 
Geschwulst.  Die  Haut  ist  über  derselben  anscheinend  unverändert,  der  Tumor 
ist  scharf  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt  und  sitzt  dem  Knochen  unver- 
schieblich auf;  dieser  ist  am  Rande  der  Geschwulst  wallartig  verdickt  za 
fühlen.  Die  Geschwulst  ist  weich,  elastisch,  scheinbar  fluctuirend  und  pul- 
sirt  deutlich.  Der  Kranke  behauptet,  diese  Geschwulst  schon  vor  5  Jahren 
gehabt  zu  haben,  sie  hat  ihm  niemals  Beschwerden  verursacht.  Im  Rectum 
normaler  Befund. 

Am  15.  11,  02  wurden  unter  localer  Anästhesie  zum  Zwecke  der  histo- 
logischen Untersuchung  der  Knoten  über  dem  rechten  Knie  und  der  im  Pec- 
toralis  excidirt.  Beide  Knoten  liegen  subfascial  im  Muskel,  unscharf  gegen 
diesen  abgegrenzt.  Sie  sind  auf  der  Schnittfläche  gelb-grau-röthlich,  ihrd 
Consistenz  ist  ziemlich  derb.  Mikroskopische  Diagnose:  Metastasen  eines 
Hypernephroms. 

Nach  gründlicher  Entleerung  des  Darmes  gelingt  es  endlich  am 
24.  11.  02  einen  Tumor  zu  tasten.    Man  fühlt  unter  dem  Rippenbogen  in 
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der  mittleren  Axillarlinie  bei  sohr  tiefer  Inspiration  in  der  Tiefe  einen  derben 
höckerigen  Tamor,  der  deutlich  respiratorisch  sich  verschiebt.  Die  Milzdäm- 
pfung ist  in  der  hinteren  Axillarlinie  4  Querfingerbreit  zu  coostatiren. 

Die  Wunden  nach  der  Exoision  der  beiden  Tumoren  sind  am  25.  11. 
verheilt.  Patient  klagt  über  keine  Schmerzen,  isst  mit  Appetit  und  schläft 
gut.  Das  Abdomen  ist  trotz  Purgirung  andauernd  stark  meteoristisch  gebläht. 
Am  1.  12.  02  wird  der  Kranke  aus  der  klinischen  Pflege  entlassen. 
Am  8.  5.  03  wird  Patient  zum  dritten  Male  in  die  Klinik  gebracht.  Als 
er  Morgens  aus  dem  Bette  steigen  wollte,  brach  sein  rechtes  Bein  im  Ober- 
schenkel unter  plötzlicher  heftiger  Schmerzempfindung.  Schon  Tags  vorher 
sei  der  rechte  Oberschenkel  etwas  angeschwollen  gewesen  und  habe  im  unteren 
Drittel  geschmerzt.  Sonstige  Beschwerden  habe  Patient  seit  seiner  Ent- 
lassung nicht  gehabt,  wohl  aber  mache  sich  eine  immer  rascher  zuneh- 
mende Schwäche  bemerkbar. 

Status  praesens:  Stark  kachek tisch  aussehender  Mann,  der  nur 
lallend  spricht  und  sehr  schwer  hört,  lieber  beiden  Lungen  Emphysem, 
allenthalben  fein-  bis  grobblasige  Rasselgeräusche,  keine  Dämpfung,  Herztöne 
rein,  rasche  Herzaotion,  klingender  2.  Aortenton.  Arterien  geschlängelt  und 
rigid.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  über  demselben  hoher,  tympani tischer 
Percussionsschall.  Gurren  und  Plätschergeräusche  bei  stossweiser  Palpation. 
Bei  stärkeren  Eindrücken  tritt  Singultus  auf.  D^r  Tumor  ist  nicht  zu  tasten. 
Die  Milzdämpfung  nach  abwärts  etwas  vergrössert.  Leber  nicht  vergrössert, 
nicht  schmerzhaft. 

Die  Geschwulst  am  Scheitel  ist  grösser  als  ein  Hühnerei.  Sie  palsirt 
deutlich,  Beschwerden  verursacht  sie  dem  Patienten  nicht.  Die  untere  Pa- 
rotisgegend  der  linken  Seite  wird  von  einem  apfelgrossen,  mit  dem  Knochen 
innig  zusammenhängenden  Tumor  eingenommen.  Derselbe  wölbt  die  Schleim- 
haut der  Mundhöhle  stark  vor,  er  ist  glatt  an  der  Oberfläche,  schmerzt 
spontan.  Der  rechte  Oberschenkel  im  unteren  Drittel  fracturirt,  an  beiden 
Brachenden  ist  das  Femur  aufgetrieben.  An  der  Vorderseite  der  linken  Schulter 
im  subcutanen  Gewebe  eine  ziemlich  harte,  verschiebliche,  höckerige  Ge- 
schwulst, die  öfters  spontan  Sohmorzen  verursacht.  Der  linke  Humerus  in 
seinem  oberen  Drittel  oirculär  aufgetrieben  und  sehr  schmerzhaft. 
Am  28.  5.  tritt  Spontanfractur  des  linken  Humerus  auf. 
3.  6.  03.  Exitus. 

Obductionsbefund  (Prof.  Ghon)  vom  4.  6.  03:  Grawitz'scher 
Tumor  der  linken  Niere  mit  Metastasen  im  Gehirn,  den  Lungen,  im  Netz, 
Pankreas,  im  Herzen  und  Knochensystem.  Fractur  des  linken  Oberarms  und 
rechten  Oberschenkels,  sowie  des  linken  Unterkiefers  nach  centralen  Knoohen- 
metastasen.  Atrophie  der  Organe.  Chronischer  Katarrh  des  Magens  und  des 
Dünndarms.  Lobulärpneumonien  in  den  Unteriappen  beider  Lungen.  Chronische 
Tubercnlose  beider  Lungenspitzen. 

Auszug  aus  dem  Protokoll:  Die  weiche  Schädeldecke  fettarm  und 
ziemlich  blutreich.  Das  Schädeldach  19  :  15  cm  messend,  bis  zu  6  mm  dick, 
fast  compact;    die  Innenfläche   leicht  rauh,   mit  tiefen  Gefässfurchen.    In  der 
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Mittellinie  des  Schädeldaches,    im  Bereiche  beider  Scheitelbeine  ein  fast  rand- 
licher,  7  cm  im  Durchmesser  haltender,  ziemlich  prominenter  Tumor.  Derselbe 
hebt  sich  scharf  ab,   ist  fast   glatt  an  der  Oberflä<;he,    in  seiner  linken  HälAe 
schwärzlichblau,  in  seiner  rechten  röthlichgelb.    Dieser  Tumor  durchsetzt  das 
Schädeldach  in  seiner  ganzen  Dicke,  sodass  nach  Entfernung  eines  Theiles  der 
Tumonnasse   ein  dementsprechender  Defect  des  Schädeldaches  mit  zackigem 
Rande  restirt.    Ein  ca.  kronenstückgrosser  Tumor  sitzt  weiter  nach  vom,   un- 
mittelbar   dem   ersteren    anliegend.    Auf   der  Schnittfläche  erscheinen  diesa 
Tumoren  gelb  und  roth  gesprenkelt  und  sind  weich.    Im  Bereiche  des  Stirn- 
beines schimmern  duroh  das  Schädeldach   mehrere  bis  fast  kronenstückgrosse, 
bläuliche  Flecken  durch.    Der  früher  beschriebene  grosse  Tumor  des  Schädel- 
daches setzt  sich  auch  auf  die  Dura  fort,   mit  der  er  gerade   im  Bereiche  des 
Sinus  longitud.  sap.   verwachsen  erscheint.    In  den  Sinus   bricht  der  Tumor 
scheinbar  nicht  ein,  doch  ist  jener  im  Bereiche  des  Tumors  in  einer  Länge  von 
5  cm    durch    einen    federkieldicken,    röthlichgrauen,    derben    wandständigen 
Thrombus  verschlossen.    Die  Innenfläche   der  Dura  glatt  und  glänzend,   die 
inneren  Hirnhäute  an  der  Schädelbasis  zart  und  massig  blutreich,  die  Gefisse 
zartwandig.    An  der  Gonvexität  sind  die   inneren  Hirnhäate  massig  gespannt, 
stellenweise   weisslich  verdickt,    die  der   linken  Hemisphäre   im  Bereiche  der 
hinteren  Central  Windung  sehr   stark  geröthet  und  gespannt.    Im  Bereiche  der 
vorderen  Centralwindung,   zwei  Querfinger   vom  Rande,    sitzt  ein   haselnuss- 
grosser,  weicher,  rundlicher  Tumor,  der  auf  der  Schnittfläche  in  den  centralea 
Partien  schwarzroth,   in  den  peripheren  röthlichgelb  erscheint.    Die  Hirnrinde 
ist  gleichmässig  breit,  blassgrau,  die  Marksubstanz  teigig,  wenig  blutreich.  Im 
linken  Seitenventrikel  spärlich  braunrothe  Blutgerinnsel,    in  der  oberen  Wand 
des  Hinterhorns  ein  fast  nussgrosser,  prominenter,  weicher  Tumor,  dessen  Ober- 
fläche   von   seh wärzlichrothen  .Blutgerinnseln    bedeckt,    dessen  Schnittfläche 
gleichmässig  schwarzroth  ist.    Der  linke  Ventrikel  erweitert,   der  rechte   eher 
enger,  das  Ependym  sonst  zart  and  glatt.    Die  Stammganglien  und  die  Brücke 
ohne  Veränderung,   in    den  Sinus   der  Basis   spärlich  geronnene  Blatmassen. 
Das  grosse  Netz  hinaufgeschlagen  und  mit  seinem  Unterrand,  in  dem  ein  dattel* 
kerngrosser,   weicher  Tumor  sitzt,   der  an  der  Schnittfläche  weisslich  gelb,  tx>b 
Blutungen  durchsetzt  ist,  an  den  vorderen  Rand  des  linken  Leberlappens  fixirt 
Der  linke  Unterkiefer  in    seinem  hinteren  Drittel  durch  einen  fast  apfelffrossen 
Tumor   substituirt  und  fracturirt.    Die  Haut  der  Wange  ist  darüber  verschieb- 
lich.  Auf  der  Schnittfläche  erscheint  der  Tumor  reichlich  von  Blutungen  durch- 
setzt,  röthlichgelb  und  weich.    Im  Herzbeutel  dunkelgelbe,    klare  Flüssigkeit, 
das  Herz  entsprechend  gross,    das  Epicard  sulzig   und  wenig  fettreich.    Ikz 
Herzmuskel  hellbraun,  morsch.    An  der  hinteren  Fiächo  des  linken  Ventrikels 
ein  haselnussgrosser,   subepicardial  gelegener,    verschieblicher  Knoten;   seine 
Schnittfläche   ist  röthlichgrau-gelb.    Linke  Lunge  hinten   oben  an  der  Spine 
durch    zarte  Bindegewebsstränge  fixirt,    Pleura  zart  und  glatt,   durch  dieselbe 
im  Unter-  und  Oberlappen  zahlreiche  bis  erbsengrosse,   röthlichgelb«,  flache 
Knötchen  durchschimmernd.    Dieselben    sind  auf   der  Schnitlflache  prominent 
scharf  begrenzt,   theilweise   weicher,   theilweise   derber.    Im    Haoptbronfhos 
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schaumiges  Secret,  die  broncho  pulmonalen  Lymphdrüsen  bis  bohnengross,  derb, 
anthrakotiscb.  Der  Oberlappen  gebläht,  anämisch,  in  den  hinteren  Partien 
stärker  durchfeuchtet,  der  Unterlappen  blutreich,  stärker  durchfeuchtet,  durch 
eingelagerte,  gekörnte  Herde  in  den  hinteren,  untersten  Partien  luftleer.  Rechte 
Lunge  frei,  die  Pleura  zart,  im  Bereich  des  Unterlappens  von  zarten,  fibrinösen 
Exsadatmembranen  bedeckt.  Die  rechte  Lunge  zeigt  im  Allgemeinen  ähnliche 
Verhältnisse  wie  die  linke,  nur  sind  die  Tumorknoten  reichlicher  und  grösser, 
namentlich  im  Unter-  und  MittoUappen,  wo  sie  Nussgrösse  erreichen;  sie  sind 
derb,  ihre  Schnittfläche  röthlichgrau  bis  weisslich.  In  den  hintersten  Partien 
des  Unterlappens  graurothe  Herde.  In  der  rechten  Spitze  wie  in  der  linken 
scbiefrig-indurirtes  Gewebe.  Das  Pankreas  schmutziggrau,  gelappt;  in  der 
oberen  Seite  des  Mittelstückes  ein  ca.  haselnussgrosser  Knoten,  der  auf  der 
Schnittfläche  grauweiss  und  rothgesprenkelt  ist.  Rechte  Nebenniere  flach, 
normal  geformt,  Rinde  hellgelb,  Mark  dunkelbraun.  Die  rechte  Niere  gewöhnlich 
gross,  ihre  Kapsel  leicht  abziehbar.  An  der  vorderen  Fläche  in  der  Kapsel  ein 
kleinerbsengrosser,  weisslichgrauer  Knoten,  der  auf  die  Rinde  übergreift. 
Daneben  im  Nierengewobe  ein  zweiter  diesem  ähnlicher  Knoten;  beide  sind 
gegen  das  Nierengewebe  scharf  abgegrenzt,  von  schwärzlichgrauem  Saum  be- 
rändert. Die  Rinde  gleichmässig  breit,  röthlichgraugelb,  Marksubstanz  blass, 
die  Schleimhaut  des  Beckens  glatt  und  blass.  Die  linke  Niere  ungefähr  auf 
das  Doppelte  vergrössert  durch  einen  näher  dem  oberen  Pol  gelegenen, 
höckerigen  Tumor,  der  fast  die  Grösse  einer  Faust  hat;  er  ist  durch  eine 
mehrere  Millimeter  breite  grauweisse  Kapsel  vom  Nierengewebe  scharf 
abgegrenzt,  welches  er  comprimirt.  Auf  der  Schnittfläche  zeigt  er  groblappigen 
Bau;  dieselbe  ist  von  scheckig  grauröthlicher  Farbe  und  von  Blutungen  und 
Hohlräamen  durchsetzt.  Im  unteren  Pol  eine  haselnussgrosse,  glattwandige 
Cyste  mit  klarem  Inhalt.  Linke  Nebenniere  flach,  nicht  vergrössert,  ihre  Rinde 
hellgelb,  die  Marksubstanz  dunkelbraun.  Die  Lymphdrüsen  zu  beiden  Seiten 
der  Aorta  abdominalis  bis  bohnengross,  grauweiss,  derb;  ebenso  beschaffen  die 
mesenterialen  Lymphdrüsen.  Rechter  Oberschenkel  im  unteren  Drittel  fracturirt, 
die  Brachflächen  grobzackig;  Mark  und  Knochen  durchsetzt  von  gelblichen, 
stark  durchbluteten  Tumormassen.  Der  linke  Oberarm  in  der  Mitte  fracturirt, 
die  Bruchstelle  von  ähnlicher  Beschaffenheit  wie  die  des  Oberschenkels.  Unter- 
halb des  linken  Schultergelenks,  im  subcutanen  Gewebe,  ein  länglich  ovaler, 
lappiger,  gelblich-grauweisser  Tumor  von  Kleinnussgrösse.  Das  Knochensystem 
sonst  stark  porotisch. 

Die  nachträglich  ausgeführte  Untersuchung  des  Amputationsstumpfes  am 
linken  Bein  (Dr.  Bartel)  ergab  ein  reichliches  Oedem  des  Stumpfes,  mehrere 
Amputationsneurome  und  einen  etwa  kleinapfelgrossen  Tumor  von  sehr  weicher 
Gonsistenz  und  röthlichgrauer  Farbe,  der  neben  den  grossen  Gefässen  an  der 
Vorderseite  des  Knochenstumpfendes  dem  Knochen  auflag,  ohne  dass  eine  Ver- 
bindung des  Tumors  mit  dem  Knochen  nachgewiesen  werden  konnte. 

5.  Marie  J.,  53  Jahre  alt,  aufgen.  10.  10.  98.  Die  Mutter  der  Patientin 
lebt,  der  Vater  ist  vor  vielen  Jahren  gestorben,  an  welcher  Krankheit  weiss  die 
Patientin  nicht.    Sie  überstand  als  Kind  Masern  und  Blattern,  seitdem  war  sie 
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gesund  bis  zum  Beginn  ihres  jetzigen  Leidens.  Im  Mai  d.J.  bemerkte  sie,  dass 
ihrem  Harn  hie  und  da  Blut  beigemengt  sei.  Der  Arzt  verordnete  Thee  und 
Sitzbäder.  Im  Juli  trat  plötzlich  Urin  verhaltung  ein;  nach  Application  von 
warmen  Umschlägen  erfolgte  eine  Stunde  später  Abgang  von  blatig  gefärbtem 
Urin  und  dunkelrothen,  krümeligen  Massen.  Nach  der  Entleerung  der  Harn- 
blase verspürte  die  Kranke  ein  brennendes  Gefühl  in  der  Gegend  der  Urethral- 
mündung.  Solche  Urin  verhaltungen  traten  seit  dieser  Zeit  noch  2  oder  3  mal 
auf,  jedesmal  erfolgte  darauf  Entleerung  blatig  gefärbten  Urins.  In  der 
Zwischenzeit  war  der  Harn  von  normaler  Farbe,  es  bestanden  keine  Schmer7.en. 
Bald  nach  dem  ersten  BInthamen  bemerkte  die  Patientin,  durch  ein  Spannung 
gefühl  im  Unterleib  aufmerksam  gemacht,  eine  rundliche  Geschwulst  in  der 
linken  Bauchseite.  Dieselbe  hat  in  den  letzten  Wochen  rasch  an  Grösse  zu- 
genommen, aber  der  Kranken  keinerlei  Beschwerden  verursacht.  Menses  seit 
dem  11.  Lebensjahre  stets  regelmässig.  Patientin  hat  10  Mal  geboren, 
9  Kinder  sind  gesund,  eines  starb  wenige  Wochen  nach  der  Gebort.  Im 
47.  Lebensjahre  cessirten  die  Menses. 

Status  praesens.  Gracil  gebaute  Frau  mit  schlaffer  Muskalatur  und 
massig  entwickeltem  Panniculus  adiposus.  Herz-  und  Lungenbefund  normal. 
In  der  linken  Bauchseite  wölbt  sich  im  Hypogastrium  eine  über  kindslcopfgro>se 
Geschwulst  vor.  Dieselbe  ist  deutlich  respiratorisch  verschieblich.  Sie  fiihk 
sich  derb  an,  ihre  Oberfläche  ist  allenthalben  höckerig.  Sie  ist  beweglich,  be- 
sonders leicht  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  und  nach  hinten.  Ueher 
der  Geschwulst  ist  der  Percussionsschall  hell,  tympanitisch.  Bei  der  Auf- 
blähung des  Darms  sieht  man  das  Colon  descendens  an  der  Aussenseite  «ies 
Tumors  verlaufen.  Genitale  ohne  pathologische  Veränderungen.  Harn:  sauer, 
lichtgelb,  leicht  getrübt,  enthält  Spuren  von  Eiweiss,  kein  Blut.  Im  Sediment: 
Leukocyten,  Schleimfäden  und  vereinzelt  Plattenepithelien.  24stöndis:e 
Menge :  800  g. 

15.  10.  Harn  dunkelroth,  trübe,  reichlich  sedimentirend.  Blutproben 
positiv.  Im  Sediment:  sehr  zahlreich  Erythrocyten,  weniger  Leukocyten, 
einzelne  Plattenepithelien,  keine  Tumorzellen.  Die  tägliche  Hammenge  schwankt 
zwischen  750  und  1600  g. 

Operation  am  19.  10.  (Gussenbauer).  In  rechter  Seitenlage  <ler 
Patientin  wird  der  Hautschnitt  von  der  12.  Rippe  bis  2  Querfinger  nach  inr.ca 
von  der  Spin.  ant.  sup.  geführt.  Der  Tumor  wird  nach  oben  and  hinten  ge- 
drängt und  die  Muslculatur  über  demselben  durchtrennt.  Bei  der  Isolimng  <!er 
Geschwulst  zeigt  sich  das  seitliche  Bauchfell  an  2  Stellen  mit  derselben  ver- 
wachsen. Beide  Stellen  werden  mit  der  Geschwulst,  die  aus  der  Fettkapsel 
ausgeschält  wird,  entfernt.  Versorgung  des  Stieles.  Die  beiden  Defecte  im 
Peritoneum,  der  eine  6,  der  andere  7  cm  lang,  werden  durch  fortlaofend« 
Catgutnähte  verschlossen.  Etagennaht  der  Muskulatur.  Vollständige  HAutnafat. 
Dauer  der  Operation  55  Minuten. 

20.  10.  Pat.  fühlt  sich  relativ  wohl.  Zunge  feucht,  Temperatur  nich: 
über  370,  Puls  96—100.    Harnmenge  550  ccm. 
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24.  10.  Allgemeinbefinden  sehr  gat,  Temperatur  und  Puls  normal,  Harn- 
menge 600—800  ccm.    Appetit,  Stuhl  und  Schlaf  gut. 

31.  10.    Entfernung  der  Hautnähte,  Heilung  der  Wunde  p.  prim. 

2.  11.  Patientin  verlässt  das  Bett,  fühlt  sich  vollkommen  wohl.  Ham- 
menge bis  1250  ccm. 

4.  11.  geheilt  entlassen. 

Der  exstirpirte  Tumor  ist  elliptisch,  grösser  als  ein  Straussenei.  Die 
Niere  scheint  völlig  in  die  Geschwulst  aufgegangen  zu  sein.  An  ihrer  Ober- 
fläche ist  diese  gelbbräunlich,  überall  höckerig,  von  derber  Consistenz.  An 
ihrer  vorderen  Fläche  haftet  an  zwei  Stellen  mehr  nach  innen  zu  Peritoneum 
in  der  Ausdehnung  eines  ö-Kronenstückes  der  derben  Kapsel  an.  An  anderen 
Stellen  finden  sich  Reste  der  Caps,  adiposa.  Die  Schnittfläche  zeigt  deutlich 
wabigen  Bau.  Man  siebt  von  der  bis  zu  2  mm  dicken,  grobgefaserten  Kapsel 
zahlreiche  Septa  in  die  Geschwulstmasse  ziehen.  In  dieser  finden  sich  häufig 
hanf  körn-  bis  wallnussgrosse  Hohlräume.  Die  Farbe  der  Schnittfiäche  ist  sehr 
verschieden:  grauweissliche  Partien  wechseln  mit  buttergelben,  daneben  sieht 
man  bis  kronengrosse  Schnittflächen  durch  bald  frischere  bald  ältere  Coagula 
von  dankelrother  bis  chocoladebrauner  Farbe. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab  den  typischen  Befund  des 
Hypernephroma  malignum  renis. 

Am  1.  12.  02  wurde  die  Patientin  zum  zweitenroale  in  die  Klinik  aufge- 
nommen. Sie  gibt  an,  sich  in  der  Zeit  nach  der  Operation  wohl  gefühlt  zu 
haben  bis  auf  Schmerzen  im  Hinterhaupte,  die  seit  2  Jahren  in  unregelmässiger 
Folge  und  von  ungleicher  Dauer  auftreten.  Vor  3  Monaten  bemerkte  sie  eine 
Geschwulst  am  Hinterhaupte;  selbe  war  wallnussgross,  ziemlich  hart,  spontan 
und  auf  Druck  nicht  schmerzhaft.  In  gleichraässigem  Wachsthum  erreichte  die 
Geschwulst  ihre  jetzige  Grösse.  Gegenwärtig  besteht  ab  und  zu  massiger 
Kopfschmerz,  nur  die  linke  und  obere  Partie  der  Geschwulst,  wo  sich  dieselbe 
schon  gegen  den  Knochen  zu  abflacht,  ist  manchmal  spontan  stark  schmerzhaft 
und  empfindet  Patientin  dort  ein  unangenehmes  Kriebeln.  Auf  Druck  sind  be- 
sonders die  Raddpartien  der  Geschwulst  sehr  empfindlich.  Das  Allgemeinbe- 
finden ist  nicht  gestört. 

Status  praesens:  Die  Patientin  befindet  sich  in  massig  gutem  Er- 
näfarongszustande,  die  Muskulatur  ist  schlaff,  das  Colorit  der  Haut  blassgelb- 
lich. An  der  Schuppe  des  Hinterhauptbeines,  etwas  nach  rechts  von  der 
Medianlinie,  findet  sich  ein  hühnereigrosser,  dem  Knochen  breit  aufsitzender, 
un  verschieblich  er  Tumor.  Derselbe  ist  an  den  Ränder  hart,  an  den  übrigen 
Partien  von  raittelweicher  Consistenz,  wenig  elastisch.  Die  Haut  über  dem- 
selben verschieblich,  unverändert,  seine  Oberfläche  glatt.  An  Lungen  und  Herz 
normale  Befunde.  Die  Narbe  nach  der  ersten  Operation  weissglänzend,  überall 
verschieblich.  Das  Abdomen  weich,  nirgends  in  demselben  eine  Geschwulst 
palpabel,  keine  Druckempfindlichkeit  nachzuweisen.  Die  rechte  Niere  tastbar, 
nicht  schmerzhaft.  Harn:  Tagesmenge  1600  g.  Er  ist  dunkelgelb,  reagirt 
.<«aner,    stark   sedimentirend,   enthält   viel  Eiweiss.    Im  Sediment  zahlreiche 
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Leukocyten,  vereinzelte  breite  Plattenepithelien,  viel  Ervstalle  von  hamsauren 
Salzen,  keine  Cylinder  zu  finden. 

Zweite  Operation  am  10.  12.02  (Gussenbauer).  Die  Galea  wird  in 
Form  eines  Lappens  mit  unterer  Basis  von  dem  Tumor  abpräparirt.  Bei  dw 
Sondirung  des  Knocbens  mittels  einer  langen  Nadel  scheint  das  Craniom  an 
einer  etwa  kronenstückgrossen  Stelle  weich.  Der  Knochen  wird  bis  ins  Ge- 
sunde ausgemeisselt,  dabei  zeigt  sich,  dass  die  Dura  an  einer  etwa  FiDgemagel 
grossen  Stelle  mit  dem  Tumor  verwachsen  ist.  Das  kranke  Stack  der  Dura 
wird  resecirt.  Bei  dem  Versuch,  an  den  unteren  inneren  Partien  der  Gre- 
schwulst  bis  auf  gesunden  Knochen  vorzudringen,  kommt  es  zu  einer  sehr 
starken  Blutung,  die  durch  Tamponade  gestillt  wird.  Es  scheint,  dass  in 
dieser  Stelle  noch  kranker  Knochen  zurückgelassen  wird,  doch  erfordert  der 
Zustand  der  Patientin  eine  möglichst  rasche  Beendigung  der  Operatioo. 
Deckung  des  Knochendefectes  durch  eine  Celluloidplatte.  Vollständige  Haut- 
naht.   Fieberfleier  Verlauf. 

8.  1.  03.  Seit  einigen  Tagen  zunehmende  Schmerzen  an  der  Stelle  der 
Operation;  Verbandwechsel.  Die  Hautwunde  ist  p.  prim.  verheilt,  die  Platte 
liegt  jedoch  nicht  fest,  sondern  bewegt  sich  mit  der  Pulsation.  Der  Haatlappen 
ist  in  seinem  unteren  Antheil  ziemlich  stark  vorgewölbt,  daselbst  deutlicbe 
Fluctuation.  Bei  der  Function  des  Ergusses  unter  dem  Lappen  entleert  sich 
eine  dickliche,  trübe,  gelbröthliche  Flüssigkeit,  etwa  ein  EsslöfTel  voll.  Dieselbe 
erweist  sich  als  steril. 

21.  1.  Am  linken  oberen  Antheil  der  Narbe  hat  sich  über  dem  scharfee 
Rande  der  Platte  ein  1  cm  langer  Decubitus  der  Haut  entwickelt. 

Da  das  prolabirende  Gehirn  die  Platte  immer  mehr  und  mehr  vordrängt, 
wird  dieselbe  nach  Spaltung  des  Hautlappens  am  10.  3.  entfernt.  Das  Allge- 
meinbefinden der  Patientin  ist  ein  gutes. 

Am  31.  3.  ist  die  Wunde  vollständig  geheilt,  die  Kranke  verlässt  die 
Klinik.  Sie  trägt  an  ihrem  Hinterhaupte  eine  pulsirendc,  huhnereigrosse  Ge- 
schwulst, die  ihr  keinerlei  Beschwerden  verursacht.  Die  Hinterfaauptschuppe 
ist  in  den  unteren  inneren  Antheilen  der  Peripherie  des  Defectes  denilich  ver- 
dickt, auf  Druck  schmerzhaft.-  Nerven  Status  normal. 

Am  11.  5.  03  wurde  Patientin  zum  dritten  Male  an  die  Klinik  aufge- 
nommen. 

Nachdem  sie  am  31.  3.  03  das  Spital  verlassen  hatte,  fühlte  sie  sich  in 
den  ersten  Wochen  vollkommen  wohl.  Anfangs  Mai  stellten  sich  jedoch 
quälende  Kopfschmerzen  ein.  Dieselben  waren  continuirlich  und  localisirtea 
sich  hauptsächlich  im  Hinterhaupt,  Ausserdem  trat  häufig  Brechreiz  auf,  od 
kam  es  3—4  Mal  im  Tage  zum  Erbrechen,  üeblichkeiten  bekam  Patientin  schoa 
bei  den  geringfügigsten  Bewegungen.  Zeitweise  traten  Schwindelanfalie  aof. 
Bewusstseinsstörungen  sind  nicht  vorhanden  gewesen.  Abnahme  der  Sehschärfe 
bemerkte  sie  nicht.  Quälend  war  ein  heftiges  Durstgefühl.  In  den  letzten  Tagen 
fühlte  sie  sich  sehr  matt  und  schwach. 

Status  praesens.  Patientin  liegt  in  linker  Seitenlage  ruhig  da.  Das 
Sensorium  ist  frei ;  auf  Befragen  giebt  sie  richtige  Antworten.    Sie  klagt  über 
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heftige,  druckende  Schmerzen  im  Hinterkopf,  die  namentlich  bei  Bewegungen 
sehr  stark  werden.  Ausserdem  leidet  sie  unter  Ueblichkeiten. 

An  der  Stelle  der  Trepanation  wölbt  sich  eine  orangengrosse  Geschwulst 
vor.  Der  obere  Antheil  derselben  ist  sehr  weich,  elastisch,  pulsirt  und  ist 
compressibel  (entspricht  dem  durch  die  Trepanationsößnung  prolabirten  Ge- 
hirn), der  untere  Theil  der  Geschwulst,  der  allmälig  in  die  Hinterhauptsschuppe 
übergeht,  ist  knochenhart.  Befunde  an  den  Hirnnerven  normal.  Keine  Ab- 
nahme der  Sehschärfe.  Die  Bewegungen  der  Extremitäten  frei,  coordinirt.  Kein 
Tremor.  Patellarreflexe  gesteigert.  Kein  Fussclonus.  Keine  Störungen  der 
oberflächlichen  oder  tiefen  Sensibilität  nachzuweisen.  Augenhintergrund  nor- 
mal. Puls  regelmässig,  schwach  gefüllt,  verlangsamt,  Fr.  =  56.  Im  Harn 
kein  Zucker,  kein  Eiweiss.  Die  Ueblichkeiten,  Schwindel,  Erbrechen  und 
quälenden  Hinterhauptsschmerzen  hielten  an,  bald  trat  diffuse  Bronchitis  und 
Bewusstseinsstörungen  auf. 

Am  7.  6.  stellte  sich  Pneumonie  ein,  der  die  Kranke  am  10.  6.  03  erlag. 

Ohductionsbefund  (Prof.  Ghon):  Putride  Bronchitis.  Verjauchende 
Lobulärpneumonie  in  beiden  Lungenunterlappen  mit  jauchiger  Pleuritis  links 
und  fibrinös-eitviger  Pleuritis  rechts.  Metastatischer  Grawitztumor  des  Hinter- 
hauptbeins mit  Compression  der  Kleinhirnhcmisphären.  Defect  der  linken  Niere 
nach  Exstirpation  derselben  wegen  Grawitztumors  am  19.  10.  98.  Vicarirende 
Hypertrophie  der  rechten  Niere.  Braune  Atrophie  des  Herzens. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotokoll:  Die  weiche  Schädeldecke  fett- 
und  blutarm,  das  Schädeldach  18  :  14,5  cm  messend,  bis  zu  7  mm  dick,  fast 
compact,  die  Innenfläche  glatt. 

In  der  linken  Hälfte  der  Hinterhauptsschuppo  ein  6  cm  im  Durchmesser 
haltender,  fast  völlig  runder  Defect  mit  geglätteten  Rändern.  Im  oberen  Siohel- 
blotleiter  spärliche  Blutgerinnsel,  die  Dura  gespannt,  nicht  verdickt,  ihre 
Innenfläche  glatt  und  glänzend.  Im  Bereiche  des  Knochendefectes  ist  die  Dura 
mit  dem  Gehirn  verwachsen.  Am  medialen  Rande  des  Defoctes  ist  das 
Hinterhauptbein  auf  der  Schnittfläche  in  einer  Ausdehnung  von 
mehreren  Quer  fing  er  breiten  bis  zu  17  mm  dick,  zum  grösstenT  heile 
sclerosirt  (Fig.  8),  nur  an  einzelnen  Stellen  weicher  und  gelblichroth.  An 
der  Innenfläche  erscheint  diese  verdickte  Partie  rauh,  gelblichroth  gefleckt  und 
ist  an  einzelnen  Stellen  gegen  den  gesunden  Knochen  zu  weicher  und  ein- 
drückbar. Bei  der  Herausnahme  des  Gehirns  erweisen  sich  die  beiden  Pole  der 
Kleinhirnhemisphären  an  2  Tumorknoten  von  ca.  Haselnussgrösse  fixirt,  welche 
anscheinend  der  Dura  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie  des  Hinterhauptbeines, 
zwei  Querfinger  breit  vom  Hinterhauptsloch,  aufsitzen.  Diese  Tumoren  sind 
weich,  auf  der  Schnittfläche  röthlichgrau,  die  Dura  ist  im  Bereiche  derselben 
stark  fixirt,  von  Tumormasse  durchsetzt,  desgleichen  das  Hinterhauptbein  im 
Bereiche  dieser  Partien.  Auf  der  Schnittfläche  ist  der  Knochentumor  theils 
gelblichgrau,  theils  röthlichgrau.  Die  beiden  früher  erwähnten  Tumoren  com- 
primiren  die  Pole  der  beiden  Kleinhirnheraisphären.  Der  linke  Occipitallappen 
ist  mit  der  Dura  verwachsen.  Die  linke  Niere  fehlt.  Die  linke  Nebenniere  flach, 
8,5  :  5  cm  messend,  ihre  Rinde  hellgelb,  die  Marksubstanz  hellgrau  und  dunkel- 
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braun.  Die  rechte  Nebenniere  von  ganz  derselben  Beschaffenheit  wie  die  linke. 
Die  rechte  Niere  sehr  gross,  die  Kapsel  zart,  leicht  abziehbar,  die  Oberfläche 
glatt,  röthlich-gelbbraun,  die  Venonsteme  deutlich,  die  Rinde  röthlich-gelb- 
braun  gefleckt,  die  Marksubstanz  bläulichroth,  die  Papillen  blass. 

Histologischer  Befand  der  Schädelmetastase  Seite  665ff.  (Taf.  VI,  Fig.  1). 

6.  Laurenz  A.,  42  Jahre,'  ledig,  aufg.  20.  10.  98. 

Pat.  war  gesund  bis  zum  Jahre  1892.  Damals  stellten  seh  Schmerzen 
im  Bein  ein.  Dieselben  schwanden  nach  ärztlichen  Verordnungen  bald  und  » 
fühlte  sich,  nachdem  er  einen  Magendarmkatarrh  mit  Gelbsucht  überstanden 
hatte,  vollkommen  wohl  und  sah  sehr  gut  aus.  Im  August  1895  sprang  er  von 
einem  Wagen  und  fiel  heftig  auf  die  Fersen.  Gleich  darauf  verspürte  er 
Schmerzen  in  der  Nabelgegend,  die  sich  bis  in  die  Lenden  hinzogen.  Sie 
vergingen  indess  rasch,  doch  als  er  nach  1^2  Stunden  urinirte,  bemerkte  er 
blutigen  Harn,  in  dem  einzelne  feste  Coagula  sich  befanden.  Am  nächsten 
Tage  war  der  Harn  wieder  klar,  doch  trat  in  den  nächsten  Wochen  noch  zwei- 
mal Hämaturie  auf.  Im  November  1895  neuerliche  beträchtliche  Blutung,  d^ 
Blutharnen  hielt  2—3  Tage  an,  schwand  auf  Ruhe  und  kalte  Einpackungen, 
die  ihm  sein  Arzt  verordnete.  Im  Februar  1896  gingen  abermals  grössere 
Mengen  von  Blut  per  urethram  ab,  die  Blutung  dauerte  6  Tage  und  stand  end- 
lich auf  Ergotininjectionen.  Seithor  sieht  Pat.  blass  aus  und  ist  abgemagert. 
Als  im  Mai  1896  eine  dritte  ernste  Blutung  auftrat,  suchte  der  Pat.  in  einem 
Krankenhause  Hülfe.  Man  vermuthete  dort  die  Quelle  der  Blutung  in  der  Blase, 
besonders  nachdem  durch  mehrmalige  cystoskopische  Untersuchung  Papillome 
der  Blase  festgestellt  worden  sein  sollen.  Ungeheilt  verliess  er  nach  mehr- 
raonatlichcm  Aufenthalt  die  Anstalt  und  consultirte  einen  Urologen  von  bestem 
Ruf.  Dieser  stellte  eine  Nierenaffection  fest.  Die  Urinuntersuchung  in  einem 
chemischen  Laboratorium  soll  die  Diagnose  „Pyelitis"  ergeben  haben.  Die 
Erscheinungen  seines  Leidens  blieben  immer  dieselben:  Blut  im  Harn  mit 
festen  Coagulis  nach  jeder  körperlichen  Anstrengung,  Erkältung,  Aufregung. 
Keine  Schmerzen,  keine  Oedeme. 

Im  August  1896  suchte  er  abermals  ärztliche  Hülfe  auf,  es  wurde  ihm 
Jodkali  verordnet.  Da  er  auf  diese  Medication  noch  mehr  abmagerte,  nahm  er 
das  Mittel  nur  14  Tage. 

Im  Mai  1897  erkrankte  er  an  Rippenfellentzündung,  die  bis  Ende  Joni 
desselben  Jahres  dauerte.  Damals  habe  der  Arzt  viel  Eiweiss  und  Formele- 
raente  im  Harn  gefunden.  Die  Entleerungen  blutigen  Harns  wurden  in  der 
Folge  immer  häufiger  und  im  Februar  1898  bemerkte  der  Kranke,  der  sich  sehr 
genau  beobachtete  und  untersuchte,  zum  erstenmale  eine  Geschwulst  in  der 
rechten  Flanke,  die  rasch  wuchs.  Im  Mai  d.  J.  wurde  ihm  ärztlicherseits  drin- 
gend zur  Operation  gerathen. 

Status  praesens:  Pat.  ist  von  gracilem  Knochenbau,  die  Moskulator 
ist  schlecht  entwickelt,  der  Panniculus  fast  geschwunden.  Die  Haut  blass, 
geringe  Oedeme  an  den  unteren  Extremitäten.  Pulswelle  hoch,  Spannang  er- 
höht, Frequenz  120,  rhythmisch.  Harn:  trübe,  reichlich  sedimentirend,  saner, 
Monge  1700  ccm,  spec.  Gew.  1020,  enthält  Eiweiss  1  pM.  (Esbach),  Aceton, 
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Indican,  kein  Blut.  Im  Sediment:  spärlich  weisse  und  rotho  Blutkörperchen, 
Blasenepithelien,  hyaline  und  granulirte  Cylinder,  harnsauro  Salze,  Kalk- 
oxalatkrystalle.  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  Zwerchfell  hoch  stand,  be- 
sonders rechts,  rechts  hinten  ist  die  Verschieblichkeit  der  Lungengrenze  un- 
deutlich. Die  untere  Thoraxapertnr  rechts  weiter  als  links,  die  rechte  Abdo- 
minalhälfte durch  einen  grossen  Tumor,  der  zwei  Querfinger  über  die  Mittel- 
linie reicht,  vorgewölbt.  Er  ist  grobhöckerig,  ist  nach  hinten  zu  bis  in  die 
Nierengegend  zu  verfolgen,  nach  unten  bis  zu  der  Verbindungslinie  der  beiden 
Spin.  sup.  ant.  Er  macht  die  Respirationsbewegungen  nicht  mit.  Ballotement 
rönal  nicht  nachweisbar.  Von  der  Leberdämpfung  ist  der  Tumor  percutorisch 
nicht  abgrenzbar,  das  Colon  ascendens  über  demselben  nicht  nachweisbar. 

Operation  (Güssen bauer)  am  24.  10.  98.  Dauer  ly^  Stunden. 
Querer  Schnitt  2  Querfinger  über  der  Nabel  horizontalen,  in  der  rechten  hin- 
teren Axillarlinie  beginnend,  nach  vorn  bis  zur  Mittellinie.  Auf  diesen  senk- 
recht ein  zweiter  in  der  vorderen  Axillarlinie  15  cm  nach  abwärts.  Es  gelingt 
nur  theilweise,  das  Peritoneum  der  hinteren  Bauchwand  vom  Tumor  abzu- 
lösen. Nach  der  Exstirpation  zeigt  sich,  dass  ein  taubeneigrosses  Stück  der 
Geschwulst  zurückgeblieben  ist,  das  in  die  Vena  cava  inf.  hineinwächst,  ferner 
einige  kleinere  Tumoren  unter  oder  im  Peritoneum  bis  zum  Diaphragma 
hinauf. 

25.  10.  Kein  Harn.  Pat.  ist  benommen.  Singultus,  Kopfschmerz. 

26.  10.     Durch  Katheterismus  werden  300  ccm  Harn  entleert.     Albumen 

2  pM.  (Esbaoh),  im  Sediment  zahlreiche  granulirte  CyJinder. 

27.  10.  Spontane  Harnentleerung:  400  ccm,  Albumen  3  pM.  (Esbach), 
zahlreiche  granulirte  und  epitheliale  Cylinder,  leichte  Benommenheit  anhal- 
tend. Im  Laufe  der  nächsten  Tage  besserte  sich  allmälig  der  Zustand  des 
Kranken,  das  Bewusstsein  wurde  klar,  Nahrungsaufnahme  und  Schlaf  befrie- 
digend. Im  Harn  Eiweiss  in  Spuren  nachweisbar,  das  Sediment  schwand, 
tagliche  Hammenge  700—1400  ccm. 

Die  Wunde  heilte  per  primam  und  Pat.  konnte  am  10.  11.  98,  frei  von 
Beschwerden,  entlassen  werden.  Albumen  war  nicht  mehr  nachweisbar,  au<5h 
keine  Formelemente. 

Am  26.  7.  90  starb  der  Kranke  in  häuslicher  Pflege.  Der  bei  der  Ope- 
ration zurückgelassene  Tumorrest  war  rasch  gewachsen  und  bald  ulcerirt. 

Die  histologische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  die  Diagnose: 
Malignes  Hypernephrom  (Grawitz- Tumor). 

7.    Ignaz  P.,  42  Jahre  alt,  aufgenommen  24.  5.  99.    Pat.  ist  Vater  von 

3  gesunden  Kindern.  Im  Alter  von  12  Jahren  überstand  er  angeblich  „Kopf- 
typhus", sonst  soll  er  nie  krank  gewesen  sein.  Im  Frühjahr  98  bemerkte  Pat. 
an  der  rechten  Stimhälfte  ein  höhnen  grosses,  derbes,  nicht  schmerzhaftes 
Knötchen,  welches  sich  leicht  verschieben  liess  und  ein  ganz  langsames  Wachs- 
thum  zeigte.  Die  Beweglichkeit  der  Geschwulst  schwand  im  Juli  98.  Von  da 
ab  vergrösserte  sich  der  Tumor  gleichmässig  und  rasch  und  erreichte  im  Winter 
ungefähr  die  jetzt  bestehenden  Dimensionen.  Anfangs  Februar  99  war  das 
rechte  Auge  nur  leicht  vorgedrängt,  die  Gesichtsempfindungen  nicht  wesentlich 


682  II.  Grössere  Vorträge  und  AbhandluiT' 

?'  -hwoislmasse 

braun.  Die  rechte  Nebenniere  von  ganz  derselben   ^  t  jjgggj. 

Die  rechte  Niere  sehr  gross,   die  Kapsel  zart,     '   a-  '^^      v  ^^^ 

glatt,   röthlich-gelbbraun,    die  Venensterne     ■    /  '^  /  hnierzen 

braun  gefleckt,  die  Marksubstanz  bläulich     /   /  ige  Kop     p^.^^| 

Histologischer  Befund  der  Schäd^  ■ .  ./      '  J-  Sonst  W 

6.  Laurenz  A.,  42  Jahre,' led*  Gesicbtsfarbe. 

Pat.  war  gesund  bis  zum  J  _^^ ^      hinicn ütiVeB. 

im  Bein  ein.  Dieselben  schwa^  '^®    ^"^.^\  '  .^.iKpfnnd 

fühlte   sich,    nachdem  er  ei-  .^^^^^^'  ^^^'"^''^ 

hatte,  vollkommen  wohl  p  -  ein  gänseeigrosser  m» 

einem  Wagen   und   fiel  ^«n  höchste  Kuppe  über  die  Scbaa 

Schmerzen  in  der  Na'                   -  ^  "°^or  ist  verschieblich,  von  weiten  ^  en 


vergingen  indess  rr  ^  »st  von  derb-elastischer  Consistenz,  an  einio 

blutigen  Harn,  i»-  ^^^  nachzuweisen;  vom  Knochen  ist  der  Tumor  nie 

Tage  war  der'"       jcscliwulst  hat  den  rechten  Bulbus  überwaxjhsen,  dieser  )Sl 
mal  Hämatr     ^Jen  ektropionirten  ödematösen  Lidern  zu  sehen  (Fig.  2).    ^ 
Blutharne      V^/Wit  über  Schmerzen,  er  schläft  fast  den  ganzen  Tag. 
die  ihn^       .f^^^er»  Eiweiss  deutlich  nachweisbar,  kein  Zucker.    Im  Sediment 
Menp     '  v/jien  Elemente  zu  sehen. 

lle'       <-;'j  iJxstirpation  des  Tumors  (Gusse n baue r).   Dauer  ^/4 Stunden. 
.'^or  wird  mittels  eines  Lappenschnittes,   dessen  Basis  zwischen  !*asen- 
/''jtind  Ohr  liegt,    umschnitten   und  die  Haut  vom  Tumor  nach  unten  ab- 
''!',jrirt-     Isabel  starke  venöse  Blutung  aus  den  Hautvenen.    Umschneidung 
fffarooTS  im  Periost,  worauf  der  über  den  Schädel  prominirende  Theil  des- 
'/^eii  wegfallt.   Dabei  sehr  starke  Blutung  aus  dem  Tumor.  Stillung  derselben 
gjiiiels  Ligatur  und  Tamponade.  Nun  zeigt  sich,  dass  der  Tumor  pulsalorischc 
^eiregung  hat.  Mit  der  Lu  er 'sehen  Knochenzange  wird  der  Rand  der  Knochen- 
lücke   soweit   entfernt,   bis   der  Knochen   gesund  erscheint.     Dabei  wird  ein 
handtollergrosser  Defect   im  Knochen  gesetzt,   der  nach  unten  biszurOrbiU 
reicht,  deren  knöchernes  Dach  in  den  Tumor  aufgegangen  ist.    Der  Bulbus  ist 
durch  den  Tumor  ganz  nach  aussen  luxirt.     Da  die  Geschwulst  mit  der  Dura 
niater   verwachsen    ist,    wird  diese   in  der  Ausdehnung  des   Knochendefectes 
excidirt;  das  Stirnhirn  ist  verdrängt,  zeigt  eine  etwa  kl  ei  napfel  grosse  Impression 
durch  den  Tumor.     Nun  gelingt  die  Entfernung   der  Geschwulst  leicht.  Ein- 
legen   eines   Jodoformgazestreifens,    der   in    dem  Wundwinkel   vor  dem  Öhr 
horausgelcitet  wird.    Der  Patient  ist  nach  der  Operation  sehr  anämisch,  es  wird 
subcutan    300  ccm    physiol.    Kochsalzlösung  injicirt.     Einpacken  in  wann« 
Tücher,  Puls  sehr  klein.    Einwicklung  und  Suspension  der  Extremitäten,  Koch- 
salz- und  Kampherinjectionen,  künstliche  Respiration  können    den  Exitus  let. 
nicht  mehr  aufhalten,  Y^  Stunde  post  operationem  stirbt  der  Patient.  Bei  dtf 
künstlichen  Athmung  wurde  unter  dem  linken  Rippenbogen  ein  harter,  höckeriger 
Tumor  bemerkt. 

Obductionsbefund:  Carcinoma renis  sin.  e  Struma  suprarenali abeirata 
tendens  in  pelvim  renis.  Anaemia  post  resectionem  carcinomatis  secundarii  ossis 
frontalis  et  parietalis  dextri  et  partis  durae  matris.    Entsprechend  dem  rechten 
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Msförmiger,  ungefähr  12  cm  im  Durchmesser  haltender  Defect  des 
"kten,  ausgebrochen  aussehenden  Randern.  Die  Dura  mater  in 
"ts  Defectes  abgetragen,  sodass  das  plattgedrückte  Gehirn 
Y         %'  ^eninx  unverletzt,    von  einer   dünnen  Schicht  frischen 

.  '^^  *h^  ies  Orbitaldaches  sowie  ein  Antheil  des  Os  parietale 

^    ^        ^'  ^ebeins  ist  abgetragen.     Die  linke  Niere    in  einen 

^  "^i/^V  **  'imgewandelt;   auf  der  Schnittfläche  zeigt  sich, 

%  "^^     *^  '-••  '^ils  erhalten  ist.    Der  Tumor  sitzt  im  unteren 

\^   '■'.   ''•i   ■■^,.  -^  ist  er  eine  Strecke  weit  von  einer  dünnen 

'*v    ^'r  '^^   ^  •  überzogen,   das  scharf  gegen  die  Tumoi- 

'•    "*      ■«  ccht  zum  grössten  Theile  aus  zerfallendem,  fett- 

''\  '  .lohgelbem  Gewebe,  das  vielfach  von  Blutungen  durch- 

.oichliche  Vascularisation  erkennen  lässt.    Das  Centrum  des 
us  graugelblichen,  etwas  transparenten,  geschichteten  Massen  ge- 
.in  seiner  oberen  Circumferenz  erscheint  der  Tumor  gegen  das  Nieren- 
obe  nicht  scharf  begrenzt,    indem  sich  einzelne  zum  Thcil  isolirte,   hasel- 
nussgrosse  Geschwülste  im  Nierenparenchym  sitzend  finden.   Das  Nieienbecken 
von  Tumormasse  umwuchert  und  infiltrirt,   ausgefüllt  von  einem  ca.  taubenei- 
grossen,   grobhöckerigen,   mit   der   übrigen  Geschwulst    zusammenhängenden 
Tamor.    Mikroskopisch    zeigten  Schädelmetastase   und  Nierentumor  denselben 
Bau;  es  lag  ein  malignes  Hypernephrom  vor.    In  Schnitten  durch  den  Schädel- 
tumor fallen  enorm  grosse  Zellen  mit  gigantischen,  oft  gelappten  Kernen  sowie 
Riesenzcllen  auf.    Die  T^morzellen  sind  oft  gross,  gebläht,  stark  verfettet,  die 
Kerne  vielgestaltet.  Die  Zellanordnung  ist  an  vielen  Stellen  die  charakteristische 
peritheliale,  an  anderen  Stellen  ist  dieselbe  nicht  mehr  zu  erkennen  (s.  S.  667). 

8.  Beile  F.,  35  Jahre  alt,  aufgen.  10.  6.  99.  Pat.  hat  keine  Kinder- 
krankheiten durchgemacht.  Erste  Menses  mit  15  Jahren,  sie  hat  6  Mal  ge- 
boren, seit  dem  letzten  Partus  im  Jahre  98  keine  Menses  mehr.  Sie  war  be- 
schwerdefrei bis  vor  7  Monaten ;  damals  stellten  sich  plötzlich  äusserst  heftige 
Schmerzen  in  der  rechten  Lendengegend  ein,  die  gegen  den  Nabel  hin  aus- 
strahlten. Sie  verlor  angeblich  das  Bewusstsein,  kam  erst  nach  2  Stunden 
wieder  zu  sich  und  hatte  dann  noch  starke  Schmerzen  und  quälenden  Crin- 
drang.  Es  soll  sich  aus  der  Urethra  viel  flüssiges  hellrothes  Blut  gemischt 
mit  dunkelrothen  Bröckeln  entleert  haben.  Seit  diesem  Anfall  war  der  Urin 
nie  mehr  normal,  sondern  immer  blutig  gefärbt.  Die  Schmerzanfälle  wieder- 
holten sich  im  Ganzen  12  Mal,  waren  aber  nie  mehr  so  stark  wie  das  erste  Mal. 
Seit  einigen  Monaten  hat  sie  häufigen  Urindrang,  oft  ohne  Harn  lassen  zu 
können.  In  letzter  Zeit  ist  sie  abgemagert.  Die  Pat.  wurde  zutransferirt  von  der 
Klinik  Nothnagel;  dort  wurde  am  3.  G.  ein  Schüttelfrost  beobachtet  mit  einer 
Temperatursteigerung  von  40^. 

Status  praesens:  Die  Gesichtsfarbe  der  Pat.  ist  blassgelblich,  die 
Augen  halonirt.  Knochen  kräftig,  Muskulatur  schlecht  entwickelt,  Panniculus 
ziemlich  reichlich.  Herz-  und  Lungenbefund  normal.  Die  rechte  Bauchseite, 
namentlich  in  ihren  oberen  Antheilen,  vorgewölbt  durch  einen  über  kindskopf- 
grossen  Tumor.   Derselbe  ist  hart,  höckerig,  nach  allen  Richtungen  beweglich. 
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Operation  am  22.  6.  99  (Qussenbaaer):  Schräger  Lumbaischnitt. 
Die  Geschwulst  ist  mit  dem  Peritoneum  der  hinteren  Bauchwand  an  einigen 
Stellen  innig  verwachsen.  Die  Isolirung  des  Tumors  ist  schwierig,  die  Blu- 
tung eine  beträchtliche.  Dauer  1^2  Stunde.  Die  Geschwulst  ist  ein  Hyper- 
nephrom  in  der  rechten  Kiere,  das  die  Caps,  fibrosa  an  mehreren  Stellen 
durchwachsen  hatte  und  in  die  Caps,  adiposa  hineingewuchert  war.  Die 
niikroslcopische  Untersuchung  bestätigte  die  Diagnose.  Nach  reactionslosem 
Wund  verlauf  wurde  die  Patientin,  die  sich  sehr  erholt  hatte,  in  ihre  Heimath 
entlassen.    Dortselbst  starb  sie  9  Monate  später. 

9.  Julius  L.,  45  Jahre  alt,  aufg.  25.  2.  Ol. 

Pat.  war  in  seiner  Jugend  stets  gesund.  Vor  11  Jahren  überstand  er 
Diphtherie. 

Vor  etwa  einem  halben  Jahre  erkrankte  er  plötzlich,  er  fühlte  heftigen 
Harndrang,  konnte  aber  trotz  Pressens  nur  einige  Tropfen  einer  blutig  ge- 
färbten Flüssigkeit  entleeren.  Er  machte  sich  feuchtwarme  Umschläge  auf 
den  Unterleib  und  nach  2  Tagen  konnte  er  eine  grössere  Menge  Harn  lassen, 
über  dessen  Beschaffenheit  er  aber  keine  Angaben  machen  kann.  Schmerzen 
bestanden  nicht.  Bis  Ende  September  fühlte  er  sich  vollkommen  wohl.  Damals 
verspürte  er  Öfter  Harndrang,  sein  Harn  war  röthlich  und  enthielt  einzelne  rothe 
Gerinnsel.  Da  dieser  Zustand  2  Tage  anhielt,  liess  er  sich  an  einer  urologischen 
Station  untersuchen;  es  wurde  Blutung  aus  der  linken  Niere  festgestellt.  Nach 
dieser  Untersuchung  trat  eine  stärkere  Blutung  auf.  Der  Arzt,  den 
Patient  nun  aufsuchte,  machte  ihn  auf  eine  GeSchwiAst  in  der  linken  Unter- 
bauchgegend aufmerksam;  der  Kranke  hatte  schon  einige  Monate  früher  den 
Tumor  bemerkt,  ihm  jedoch  keine  Beachtung  geschenkt,  da  er  ihm  keinerlei 
Beschwerden  verursachte. 

Am  lO.October  trat  wieder  Blut  im  Harn  auf  und  nua  liess  sich  der  Kranke 
an  eine  interne  Klinik  aufnehmen.  Die  Grenzen  des  Tumors  wurden  damab 
folgendormaassen  angegeben:  Nach  oben  in  der  linken Mammillarlinie  Dämpfung 
bis  zur  6.  Hippe,  der  Rand  des  Tumors  kam  3  Querfinger  links  von  der  Median- 
linie unter  dem  Rippenbogen  hervor,  in  Nabelhöhe  ragte  er  1  Querfinger  über 
die  Medianlinie  vor.  Die  untere  Grenze  lief  3  Querfinger  unter  dem  Nabel  etwa 
daumenbreit  oberhalb  des  Darmbeinkammes  nach  rückwärts.  Im  Harn  fand  sich 
damals:  Eiweiss  in  Spuren,  rothe  Blutkörperchen,  spärlich  Loukocyten,  keine 
Nierenelemente.  Dem  Kranken  wurde  die  Operation  angerathen,  er  verliess 
jedoch  am  23.  10.  das  Spital.  Nun  blieb  er  beschwerdefrei  bis  zum  20.  L  OL 
Damals  stellte  sich  neuerdings  starker  Harndrang  ein  und  jedes  Mal  beim 
Uriniren  entleerte  sich  Blut.  Seitdem  fühlte  sich  der  Kranke  wieder  voll- 
kommen wohl. 

Die  Anschwellung  der  linken  Scrotalhälfte  besteht  über  2  Jahre,  vor  einem 
Monate  fiel  dem  Patienten  ein  Grösserwerden  derselben  auf.  Vor  20  Jahren 
acquirirte  er  Gonorrhoe,  die  ohne  Folgekrankheiten  ausgeheilt  sein  soll.  Lnes 
und  Potus  werden  nogirt. 

Patient  hat  im  Herbst  des  Vorjahres  um  einige  Kilogramm  abgenommen, 
heuer  jedoch  wieder  etwas  zugenommen. 


P.  Albrecht,  Klinik  und  patholog.  Anat.  der  malignen  Hypernephrome.   687 

Status  praesens:  Grosser,  kräftiger  Mann  von  gesundem  Aussehen. 
An  Langen  und  Herz  nichts  Abnormes.  Urin  klar,  sauer;  kein  Eiweiss,  kein 
Zucker.  Blutproben  negativ,  Sediment  äusserst  spärlich,  einige  Leukocyten 
und  flache  Epithelzellen.  Keine  rothen  Blutkörperchen.  Das  Abdomen  überragt 
in  seiner  linken  Hälfte  das  Niveau  des  Thorax.  Diese  Vorwölbung  ist  mit  der 
Respiration  sehr  deutlich  verschieblich  und  entspricht  einem  gleichmässig 
harten  Tumor  mit  folgenden  Grenzen  (vergl.  oben  den  Befund  vom  12.  10.  00) : 
Linke  Mammillarlinie  6.  Kippe,  am  Rippenbogen  2  Querfinger  links  von  der 
Mittellinie,  in  der  Nabelhorizontalen  2  Querfinger  rechts  von  der  Mittellinie. 
Nach  unten  in  der  Mittellinie  3  Querfinger  unter  dem  Nabel,  von  da  zieht  die 
Grenze  etwas  über  der  Crista  ossis  ilei  nach  rückwärts.  Der  Tumor  ist  nach 
rechts  und  links  gut,  nach  oben  und  unten  weniger  gut  verschieblich.  Das 
aufgeblasene  Colon  descendens  und  transversum  verläuft  deutlich  über  dem 
Tumor  nach  rechts.  Linksseitige  Varicocele. 

Operation  am  1.  3.  Ol  (Gussenbauer).  Dauer  2  Stunden.  Querschnitt 
30  cm  lang,  parallel  der  12.  Rippe,  auf  den  ein  zweiter  10  ccm  lang  senkrecht 
nach  unten,  geführt  wird.  Der  Tumor  ist  dem  Peritoneum  der  hinteren  Bauch- 
wand  stellenweise  adhärent,  dasselbe  wird  auf  eine  Strecke  von  20  cm  durch- 
tronnt.  Die  Isolirung  des  Tumors  ist  sehr  schwierig,  da  auch  Verwachsungen 
mit  dem  Diaphragma  bestehen.  Die  Blutung  ist  ziemlich  beträchtlich;  die  Fett- 
kapsel wird  grösstentbeils  mit  entfernt,  sie  ist  an  mehreren  Stellen  mit  dem 
Tumor  verwachsen. 

Der  Tumor  ist  über  mannskopfgross,  solid,  ein  typisches  Hypernephrom. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  die  Diagnose. 

Der  Wundverlauf  ist  in  diesem  Falle  gestört  durch  Gasbrand.  Nach  Ab- 
laaf  der  acuten  Infectionserscheinungen  erholte  sich  der  Kranke  zusehends  und 
verliess  bei  blühendem  Aussehen  am  30.  4.  Ol  die  Klinik. 

Bis  Anfangs  August  desselben  Jahres  fühlte  sich  Patient  wohl,  bis  auf 
Schmerzen  im  Kreuz,  die  er  wenig  beachtete.  Allmalig  wurden  sie  immer 
heftiger  und  constant.  Am  23.  9.  Hessen  sie  nach,  gleichzeitig  schliefen  ihm 
beide  Beine  ein.  Seither  sind  dieselben  gefühllos,  gelähmt.  Es  besteht  Blasen- 
und  Mastdarm lähmung.  Pat.  wurde  Tags  darauf  auf  eine  interne  Abtheilung 
gebracht,  woselbst  constatirt  wurde,  dass  es  sich  bei  dem  Patienten  um  eine 
Comprcssion  des  Rückenmarks  im  unteren  Brustsegment  durch  metastatisohen 
Tamor  handle.  Bald  stellte  sich  ausgedehnter  Decubitus  ein,  am  23.  11.  Ol 
starb  der  Kranke. 

Obductionsbefund:  Veijauchtes  metastatisches  Nebennierencarcinom 
des  10.  Brustwirbels  mit  üebergreifen  auf  den  9.  und  11.  Brustwirbel  mit 
gangränösem  Decubitus  und  Compression  des  Rückenmarkes.  Metastasen  in 
den  retroperitonealen,  einzelnen  mesenterialen  und  den  periportalen  Lymph- 
drösen.  Wallnussgrosse  Metastase  im  rechten  Loberlappen  und  erbsengrosse 
Metastase  im  rechten  Lcberlappen  und  erbsengrosse  Metastase  im  linken  Lungen- 
unterlappon.  Hypertrophie  der  rechten  Niere  nachExstirpation  der  linken  wegen 
Nebennierencarcinoms  vor  8  Monaten.  Fettige  Degeneration  des  Herzmuskels, 
Fettherz.   Acuter  Milztumor.    Atelectasen  beider  Lungenunterlappen.    Cystitis. 
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Ausgedehnter  Decubitus  der  Kreuzbeingegend  und  zahlreiche  gangränöse 
Decubltalgeschwüre  beider  Fersen  und  der  inneren  und  äusseren  Knöchelgegend 
beider  Füsse. 

10.  Josef  V.,  43  Jahre  alt,  aufg.  am  3.  6.  02. 

Im  Juli  1899  traten  angeblich  nach  Erkältung  Schmerzen  in  der  Nieren- 
gegend und  Blutharnen  auf;  es  sollen  sich  damals  etwa  30cm  lange  cylindrische 
Gerinnsel  entleert  haben.  Auch  Blasenschmerzen  stellten  sich  ein,  die  jedes 
Mal  mit  dem  Aufhören  der  Hämaturie  wieder  sistirten.  Er  lag  darauf  durch 
3  Wochen  auf  einer  chirurgischen  Station,  wurde  wiederholt  cystoskopirt  und 
mit  Blasenspülungen  behandelt.  Die  Blutungen  hörten  auf  und  Fat.  Teiliess 
das  Spital. 

Als  im. .luli  1900  abermals  blutiger  Harn  entleert  wurde,  liess  sich  der 
Kranke  neuerdings  auf  die  chirurgische  Station  aufnehmen.  Es  wurde  ein 
linksseitiger  Nieren tumor  constatirt  und  am  12.  7.  00  die  Nephrectomie  aus- 
geführt. Er  verliess  geheilt  das  Spital. 

Im  Mai  1901  bemerkte  er  eine  Geschwulst  in  der  linken  Nierengegend, 
die  bis  September  d.  J.  etwa  apfelgi'oss  wurde.  Am  18.  9.  Ol  wurde  an  der- 
selben Station  der  Tumor  exstirpirt. 

Seit  2  Monaten  bemerkt  der  Kranke  wieder  mehrere  Geschwülste  in  der 
Gegend  der  Operationsnarbe  und  sucht  deshalb  die  Klinik  auf. 

Status  praesens:  Kräftiger  Mann  von  sehr  gutem  Aussehen.  Diffuses 
Rasseln  über  beiden  Lungen,  stärker  über  dem  linken  Unterlappen.  Links  von 
der  Mitte  der  12.  Rippe  gegen  die  Spin.  ant.  sup.  eine  Operationsnarbe,  in  der 
Mitte  derselben  nebeneinander  3  etwa  kleinapfelgrosse  Tumoren  von  derber 
Consistenz,  die  scheinbar  mit  der  Narbe  verschieblich  sind.  Sie  sind  in  ihrer 
Mitte  erweicht,  die  Haut  darüber  livide  verfärbt.  Tägliche  Harnmenge  600  bis 
700  ccm.  Kein  Sediment.  Eiweiss-  und  Blutprobe  negativ. 

Operation  am  9.  6.  02  (Dr.  Foederl).  Ovale  Ümschneidung  der 
Tumoren.  Es  zeigt  sich,  dass  dieselben  sich  ins  retroperitoneale  Gewebe  fort- 
setzen und  fest  mit   der  Aorta  verwachsen  sind.    Tamponade.    Partielle  Naht. 

Fat.  wird  am  7.  Juli  in  häusliche  Fflege  abgegeben.  Die  bei  der  Ope- 
ration zurückgelassenen  Geschwulstmassen  sind  beträchtlich  gewachsen  und 
exulcerirt. 

Exitus  am  23.  10.  02. 

Histologischer  Befund:  Recidivirendes,  malignes  Hypemephrom. 

11.  Michael  R.,  34  J.  alt,  aulg.  am  25.  6.  02. 

Vor  15  Jahren  erkrankte  er  mit  Schmerzen  in  der  Magengegend,  doch 
hatte  er  dabei  Appetit,  kein  Fieber,  kein  Erbrechen,  nur  ein  allgemeines  Geflhl 
von  Mattigkeit. 

Die  Schmerzen  dauerten  lYo  l'^g©  ^"^  hörten  dann  spontan  auf.  Achn- 
liche  Sohmerzanfälle  wiederholten  sich  beiläuGg  2  Mal  in  jedem  Jahr,  meist 
im  Anschlüsse  an  den  Genuss  schwer  verdaulicher  Speisen;  auf  eine  Morphiom- 
injection  und  die  Application  kalter  Umschläge  schwanden  sie  jedes  Mal  nach 
einigen  Stunden. 
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Icterische  Hautfarbe  oder  Veränderangen  im  Harn  und  Stuhl  worden  nicht 
beobachtet. 

Seit  IY2  Jahren  bemerkte  er  das  langsame  Wachsen  einer  harten  Ge- 
schwulst in  der  Magengegend  und  seither  wiederholen  sich  die  Schmerzanfalle 
alle  14  Tage,  wobei  die  Geschwulst  druckempfindlich  ist  und  ihm  härter  vor- 
kommt.  In  letzter  Zeit  soll  er  abgemagert  sein. 

Status  praesens.  Massig  genährter,  aber  kräftiger  Mann.  Herz  und 
Lungen  gesund.  Der  Harn  ist  leicht  getrübt,  reagirt  schwach  sauer,  enthält 
keinen  Zucker,  kein  Eiweiss.  Im  Sediment  ürate  und  Krystalle  von  Tripel- 
phospbat.  Unter  dem  linken  Rippenbogen  tastet  man  einen  über  faustgrossen, 
harten,  höckerigen  Tumor,  welcher  exquisit  respiratorisch  verschieblich  ist. 
Von  der  Milz,  deren  unteren  Pol  man  tastet,  ist  er  durch  eine  Zone  tympani ti- 
schen Percussionsschalles  getrennt,  ebenso  von  dem  palpabeln  rechten  Leber- 
lappen. Im  Traube 'sehen  Raum  tympanitischer  Percussionsschall.  Die  Auf- 
blähung des  Magens  ergiebt  Verlagerung  desselben  naeh  rechts,  die  Aufblähung 
des  Dickdarms  zeigt,  dass  das  Quercolon  über  die  Geschwulst  zieht. 

Operation  am  30.  6.  02  (Gussenbauer).  Dauer  1^/4  Stunden.  Lapa- 
rotomie durch  linken  pararectalen  Schnitt,  auf  den  ein  zweiter  senkrecht  nach 
aussen  geführt  wird.  Der  Tumor  ist  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen  und  reicht 
mit  derbhöckerigen,  faustgrossen  Antheilen  bis  über  die  Mittellinie  nach  rechts. 
Unter  enormer  Blutung  gelingt  es  nur  einen  Theil  der  Geschwulstmasse  zu 
entfernen,  die  nach  rechts  hin  reichenden  Antheile  müssen  zurückgelassen 
werden.  Der  Rat.  wird  nach  rascher  Versorgung  der  Wunde  fast  pulslos  ins 
Bett  gebracht  und  stirbt  Yg  Stunde  später. 

Obductionsbefund:  Hypernephrom  der  linken  Seite  mit  Substituirung 
der  linken  Nebenniere  und  Bildung  von  Lymphdrüsenmetastasen  insbesondere 
gegen  den  Leberhilus  zu  in  Form  von  mannsfaustgrossen  Geschwülsten.  Ex- 
stirpation  eines  Theiles  der  Tumoren  Y2  Stunde  a.  mortem.  Acute  Anämie 
(etwa  V2  ^^^^^  ^^^^  ^"  ^6r  Bauchhöhle). 

12.  Josef  M.,  47  Jahre  alt,  aufg.  am  17.  10.  02. 

Pat.  war  stets  gesund  bis  Juni  1901.  Damals  erkrankte  er  an  „Blinddarm- 
entzündung", er  lag  7  Wochen  zu  Bett.  Zu  der  Zeit  wurde  er  von  seinem  Arzt 
aaf  eine  Geschwulst  in  der  linken  Bauchseite  aufmerksam  gemacht. 

Diese  Geschwulst  wuchs  seither  langsam,  aber  continuirlich  von  der 
Flanke  gegen  die  Bauchmitte.  Schmerzen  hat  sie  ihm  nie  verursacht,  nur  an 
Verdauungsstörungen  leidet  er  öfters.  Das  Uriniren  ging  immer  normal  vor 
sich,  der  Harn  war  stets  ohne  Veränderung.  Seit  den  letzten  4  Monaten  be- 
merkt er  Abmagerung. 

Status  praesens:  Knochenbau  kräftig,  Musculatur  stark,  Panniculus 
gut  entwickelt.  Herz  und  Lungen  normal.  In  der  linken  Bauchseite  eine  sehr 
grosse  Geschwulst;  sie  reicht  nach  rechts  bis  4  Querfinger  über  die  Mittellinie 
in  der  Nabelhorizontalen,  nach  oben  einen  Querfinger  unter  den  Rippenbogen, 
nach  nnten  bis  nahe  an  die  Symphyse.  Die  Geschwulst  ist  noch  etwas  beweg- 
lich, Oberfläche  ziemlich  glatt,  die  Consistenz  derb-elastisch,  an  manchen 
Stellen  undeutlich  fluctuirend.  Bei  Aufblähung  des  Darms  sieht  man  das  Colon 
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descendens  deutlich  über  die  Geschwulst  hin  wegziehen.  Die  Menge  des  Harns 
normal,  seine  chemische  und  mikroskopische  Untersuchung  ergieht  dorohaus 
normale  Befände. 

Operation  am  22.  10.  02.  (Gussonbauer).  Dauer  2%  Stunden. 
Schnitt  nach  D'Antona.  Der  Tumor  ist  mit  dem  Peritoneum  parietale,  mit 
dem  Netz  und  dem  Diaphragma  innig  verwachsen.  Die  Lösung  der  Adhäsionen 
ist  sehr  schwierig,  die  Fettkapsel  an  vielen  Stellen  von  dem  Tumor  durch- 
wachsen. Zwei  grosse  Erweichungscysten  des  Tumors  platzen  beim  Isoliren 
desselben.  Der  Tumor  erstreckt  sich  nach  rechts  bis  über  die  Wirbelsaule. 
Die  Niere  ist  fast  vollständig  in  dem  Tumor  aufgegangen.  Blutverlust  sehr 
gross.   Unmittelbar  nach  der  Hautnaht  Exitus. 

Obductionsbefund:  Acute  Anämie  nach  Exstirpation  eines  über  manns- 
kopfgrossen  Tumors,  ausgehend  vom  oberen  Pol  der  linken  Niere  mit  Bildung 
mehrfacher  Metastasen  gegen  den  Milzhilus  hin  sowie  kleiner  Lymphdrüsen- 
metastasen am  Leberhilus  und  im  Retroperitonealraum.  Beiderseits  Metastasen 
in  der  Pleura  pulmonalis.  Hypertrophie  mit  leichter  Dilatation  des  linken 
Herzens. 

13.  Josef  M.,  66  Jahre  alt,  aufg.  am  20.  5.  03. 

Der  Kranke  war,  soweit  er  sich  erinnern  kann,  bis  zum  22.  Lebensjahre 
stets  gesund.  Damals  erhielt  er  im  Feldzug  eine  den  rechten  Oberschenkel  in 
seinem  oberen  Drittel  penetrirende  Schusswunde  und  einen  Bajonettstich  knapp 
oberhalb  des  linken  inneren  Unterschenkelknöchels;  wegen  dieser  Verletzungen 
war  er  5  Monate  in  Spitalsbehandlung.  In  der  Folgezeit  fühlte  sich  Patient 
vollkommen  wohl  bis  December  1890.  Damals  erkrankte  er  angeblich  in  Folge 
einer  Erfrierung  an  „Beinfrass^  des  linken  Unterschenkels  nächst  dem  Sprung- 
gelenke; nach  Smonatlicher  erfolgloser  Behandlung  wurde  der  linke  Unter- 
schenkel im  unteren  Drittel  amputirt.  Danach  fühlte  sich  der  Kranke  bis 
November  1902  ganz  wohl.  Seit  dieser  Zeit  jedoch  leidet  er  bestandig  an  Ver- 
dauungsstörungen. Anfangs  äusserten  sich  diese  in  Appetitlosigkeit,  Aufslossen 
und  Magendrücken  nach  jeder  Mahlzeit;  öfters  traten  auch  Diarrhoen  ein,  der 
Stuhl  soll  wiederholt  dunkel,  manchmal  schwärzlich  gefärbt  gewesen  sein. 
3  oder  4  Monate  später  stellte  sioh  auch  öfters  Erbrechen  ein,  gewöhnlich  bald 
nach  der  Mahlzeit,  zeitweise  litt  der  Patient  unter  heftigen  krampfartigen 
Schmerzen  im  linken  Hypochondrium.  Seit  7  Wochen  hat  das  Erbrechen  auf- 
gehört, es  besteht  hartnäckige  Stuhlverstopfung.  Im  letzten  Jahre  soll  Palieiit 
stark  abgemagert  sein. 

Status  praesens:  Grosser  hagerer  Mann  von  kräftigem  Knochen l>au: 
er  sieht  verfallen  aus.  Puls  regelmässig,  weich,  von  normaler  Frequenz.  Lungen 
und  Herz  ohne  pathologische  Erscheinung.  Das  Abdomen  ist  leicht  eingezogen, 
das  linke  Hypochondrium  beim  Betasten  empfindlich.  Man  fühlt  unter  dem 
linken  Rippenbogen,  nahe  der  vorderen  Axillarlinie,  einen  etwa  mannsfaust- 
grossen,  ziemlich  harten,  höckerigen  Tumor,  der  respiratorisch  wenig  verschieb- 
lich ist.  Die  Dämpfung  über  demselben  ist  von  der  Milzdämpfung  nicht  sieber 
zu  trennen.  Das  Colon  zieht  anscheinend  unter  dem  Tumor.  Die  Cntersachoog 
des  Mageninhaltes  nach  Probefrühstüok  ergiebt  Fehlen  von  freier  Salzsaure  und 
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von  Milchsäure.  Der  Harn  ist  klar,  frei  von  Eiwoiss  und  Zucker.  In  den  Blut- 
präparaten fallt  eine  Yermehrang  der  weissen  Blutkörperchen  auf. 

Die  Diagnose  ist  unsicher,  der  Kranke  wird  behufs  Aufnahme  eines  ge- 
nauen Blutbefnndos  auf  eine  interne  Klinik  transferirt.  Nach  einer  Woche  wird 
er  von  dort  wieder  rucktransferirt  mit  der  Diagnose:  Exulcerirtes  Carcinom  an 
der  Curvatura  major  des  Magens,  auf  den  Fundus  übergreifend  (wahrscheinlich 
auf  dem  Boden  eines  Ulcus  ventriculi  chron.  entstanden). 

Operation  am  5.  6.  03  (Dr.  Pnpovao).  Schnitt  am  lateralen  Rand  des 
linken  Rectns  abdom.  etwa  12  cm  lang.  Der  Tumor  liegt  retroperitoneal,  er  ge- 
hört dem  unteren  Pol  der  linken  Niere  an.  Er  ist  von  einem  Netz  dicker  Venen 
aberzogen,  nach  allen  Richtungen  frei  beweglich.  Es  wird  ein  2.  Schnitt  senk- 
recht auf  den  ersten  etwa  10  cm  nach  aussen  geführt.  Das  Colon  sammt  dem 
Mesocolon  transversum  und  descendens  nach  innen  von  dem  Tumor  abgelöst 
und  die  Nephreotomie  ausgeführt.  Der  Tumor  ist  etwa  kindskopfgross,  er  nimmt 
die  untere  Hälfte  der  Niere  ein,  gegen  deren  Gewebe  er  darch  eine  Kapsel 
scharf  abgegrenzt  ist.  Seine  Consistenz  ist  mittel  weich,  die  Oberfläche  grob- 
höckerig,  auf  der  Schnittfläche  wechseln  grauweisse,  gelbliche  und  dunkelrothe 
Partien  ab.  Vollständige  Naht. 

Die  histologische  Untersuchung  ergiebt  die  Diagnose  Hypernephroma 
malign.  renis. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  betrug  die  Harnmenge  etwa 
500  ccra  p.  d.,  stieg  aber  bald  auf  etwa  1000.  4  Tage  nach  der  Operation 
stellte  sich  Bronchitis  mit  schleimig-eitrigem  Auswurf  ein. 

Entfernung  der  Nähte  am  10.  Tage.  Dabei  zeigt  sich  die  Umgebung  des 
queren  Schnittes  geröthet,  geschwollen,  heiss,  es  entleert  sich  ein  trübes,  röth- 
liches  Secret;  keine  Temperatursteigerung.  Pat.  klagt  über  Appetitmangel,  er 
fühlt  sich  sehr  schwach.  Im  weiteren  Verlaufe  kamen  mehrere  tiefe  Nähte  aus 
der  Wunde,  der  Kranke  fieberte  nie,  doch  will  die  grosse  Schwäche  und  der 
Appetitmangel  nicht  weichen;  er  sieht  sehr  blass  und  verfallen  aus. 

Am  5.  8.  —  2  Monate  nach  der  Operation  —  wird  der  Kranke  in  häus- 
liche Pflege  abgegeben.  Er  ist  sehr  anämisch,  kraftlos,  der  Appetit  liegt  ganz 
darnieder. 

Der  Patient  starb  in  seiner  Heimath  im  Februar  1904;  nach  Mittheilung 
des  behandelnden  Arztes  waren  im  Abdomen   multiple  Tumoren  aufgetreten. 

14.  Markus  W.,  47*Jahre  alt,  aufg.  am  6.  11.  03. 

Als  Kind  mit  5  Jahren  soll  Patient  Typhus  überstanden  haben.  Vor 
21  Jahren  trat  Gelbsucht  auf,  ohne  dass  eine  Indigestion  vorangegangen  wäre. 
Pat.  fühlte  sich  damals  sonst  wohl,  es  bestanden  keine  Digestionsstörungen 
and  keine  Scbmerzhaftigkeit  in  der  Gallenblasengegend.  An  Harn  und  Stuhl 
fiel  dem  Pat.  damals  keine  Veränderung  auf.  Der  Icterus  schwand  nach  circa 
zweimonatlicher  Dauer  ohne  ärztliche  Behandlung. 

Im  März  1899  musste  sich  Pat.  beim  Ziehen  eines  schwer  beladenen 
Handschlittens  stark  anstrengen  und  verspürte  während  dieser  Arbeit  einen 
plötzlichen  Stich  in  der  rechten  Lendengegend.  Noch  mehrere  Wochen  nachher 
empfand   der  Kranke   beim   Bücken  und  Heben  an  derselben  Stelle  stechende 
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Sohmerzen.  Dieselben  sassen  in  der  rechten  Lende  rückwärts  3  fingerbreit  vor 
der  Wirbelsäule  in  handflächengrosser  Ausdehnung  und  waren  nicht  ausstrah- 
lend. Im  Zustand  der  Kühe  war  Fat.  vollkommen  schmerzfrei.  Keine  Unregel- 
mässigkeiten beim  Uriniren,  Urin  von  normaler  Beschaffenheit.  Nach  circa 
3  Monaten  empfand  Fat.  auch  bei  Anstrengungen  keine  Schmerzen  mehr. 

Im  Februar  1903  traten  ohne  dem  Kranken  bekannte  Veranlassang 
reissende  Schmerzen  in  der  rechten  Hüfte,  entsprechend  dem  Verlaufe  des 
N.  ischiadicus  auf,  die  sich  bis  auf  die  Kreuzbeingegend  erstreckten.  Nach 
einmonatlicher  Dauer  schwanden  die  Schmerzen  vollkommen.  Damals  sachte 
Fat.  zum  orstenmale  einen  Arzt  auf,  der  ihm  Fulver  verordnete. 

Mitte  März  1903  treten,  angeblich  in  Folge  Tragens  schwerer  Lasten, 
abermals  Schmerzen  in  der  rechten  Lendengegend  auf;  sie  sind  genau  an  der- 
selben Stelle  localisirt,  wie  die  vor  4  Jahren.  Sie  sitzen  „gleich  unter  der 
Haut"  und  steigern  sich  bei  jeder  Bewegung,  bei  Ruhe  schwinden  sie  voll- 
kommen. Wenn  Fat.  in  gebückter  Stellung  gearbeitet  hat,  kann  er  sich  nur 
mit  Mühe  und  unter  grossen  Schmerzen  aufrichten.  Diese  Schmerzen  bestanden 
in  gleich  starker  Intensität  bis  ca.  1.  October. 

Von  Mitte  April  d.  J.  an  treten  etwa  Y4  Stunde  nach  jeder  grosseren 
Mahlzeit  drückende  Schmerzen  in  der  Regio  epigastrica  auf.  Sie  sind  von  circa 
2 stündlicher  Dauer  und  lassen  dann  langsam  wieder  nach.  Bei  Bewegungen 
und  bei  Linkslagerung  soll  sich  der  Schmerz  steigern.  Zwischen  den  Scbmeneo 
in  der  Lenden-  und  jenen  in  der  Magengegend  kann  Fat.  keinen  zeitlichen 
Zusammenhang  constatiren.  Die  Lendenschmerzen  sind  reissend,  die  Magen- 
schmerzen drückend.  Es  besteht  häufiges  Aufstossen,  kein  Erbrechen.  Stuhl 
regelmässig,  Appetit  gut.  Im  Verlaufe  des  Sommers  nehmen  die  Magen- 
schmerzen beträchtlich  zu.  Vom  Frühjahr  bis  zum  Herbst  hat  der  Fat.  om 
5  kg  an  Körpergewicht  verloren. 

Am  7.  September  konnte  Fat.  trotz  heftigen  Harndranges  nicht  urioiren: 
erst  nach  starkem  Fressen  durch  mehrere  Minuten  erfolgte  Urinentleemng,  der 
Harn  war  nicht  blutig. 

Am  15.  September  Hess  er  sich  in  eine  innere  Klinik  aufnehmen;  nach 
3  wöchentlicher  symptomatischer  Behandlung  liessen  alle  Schmerzen  nach, 
gegenwärtig  machen  sich  nur  manchmal  Abends  Schmerzen  in  der  rechten 
Lendengegend  bemerkbar;  ab  und  zu  treten  Diarrhoen  auf.  Im  letzten 
Monat  hat  Fat.  um  2  kg  zugenommen. 

Vor  17  Jahren  Gonorrhoe,  sonst  war  der  Kranke  nie  venerisch  inficirt 
Fötus  negirt. 

Status  praesens:  Aussehen  des  Fat.  etwas  kachektisch,  die  Gesichts- 
farbe blass  gelblich.  Lungenbefund  normal.  Herz:  Spitzenstoss  im  5.  Inter- 
costalranm,  nach  aussen  verlagert,  stärker  als  normal.  Nach  dem  2.  Aorteoton 
kurzes  Geräusch  hörbar.  Dämpfungsgrenzen  nach  rechts  etwas  verbreiterL 
Das  Abdomen  steht  im  Niveau  des  Thorax.  Die  Gegend  des  rechten  Hype- 
chondriums  ist  druckempfindlich.  Daselbst  tastet  man  bei  tiefer  Inspiration 
einen  harten,  höckerigen  Tumor,  der  sich  gegen  die  hintere  Bauch  wand  er- 
streckt, respiratorisch  nicht  verschieblich  ist.  Der  untere  Fol  des  Tumors  liegt 
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in  der  Nabelhorizontalen,  dort,  wo  sie  die  Parastemallinie  schneidet.  Bei  bi- 
manaeller  Untersuchung  ist  der  Tumor  auch  von  rückwärts  unter  der  12.  Rippe 
tastbar;  deutliches  Ballotement,  keine  respiratorische  Verschieblichkeit.  Vorr 
derer  Rand  der  Hilz  nicht  palpabel.  Im  Magen  kein  Plätschern;  nach  Magen- 
aafblähung  normale  Configuralion  des  Magenvolums  percutorisch  nachweisbar. 
Der  Mageninhalt  zeigt  nach  Probefrühstück  normales  Verhalten.  Rechtsseitige 
freie  Leistenhernie.   Keine  Oedeme;  Reotalbefund  normal. 

Harnbefund.  (Der  Kranke  stand  vom  11.  9.  bis  6.  11.  03  in  Beobach- 
tung der  Klinik  des  Herrn  Hofrathes  Neuss  er;  ich  entnehme  den  Aufzeich- 
nungen dieser  Klinik  die  folgenden  Angaben):  Die  tägl.  Harnmenge  schwankt 
zwischen  Yo  ^^s  über  2  Liter. 

11.  9.  Der  Harn  ist  klar,  hellgelb,  sauer,  spec.  Gew.  =  1022.  Nucleo- 
albumin  in  Spuren,  Serumalbumin,  Blut,  Zucker,  Aceton,  Gallenfarbstoff,  In- 
dican  fehlen,  Urobilin  spärlich.  Im  Sediment  keine  Nierenelemente.  Der  Harn 
wurde  mehrmals  wöchentlich  einer  genauen  Untersuchung  unterzogen.  Aus 
den  chemischen  Befunden  ist  hervorzuheben,  dass  fast  constant  im  Harn  Nu- 
cleoalbumin  nachzuweisen  war,  bald  in  Spuren,  bald  sehr  deutlich.  Serum- 
albumin fehlte  immer.  In  dem  Sedimente  fanden  sich:  Oxalate  und  Urate  in 
wechselnder  Menge,  Schleimfäden,  selten  einige  Leukocyten,  hie  und  da  ein 
hyaliner   Cylinder.     Nierenepithelien    und  rothe  Blutkörperchen  fehlten  meist. 

Erst  am  27.  9.  ergab  die  Sedimentuntersuchung:  An  einer  Stelle  sind 
dem  Schleim  einige  hochgradig  ausgelaugte  und  deformirte  Erythrocyten  auf- 
gelagert, sanst  ganz  spärlich  hie  und  da  ein  Erythrocyt.  In  2  Präparaten  ein 
aus  Erythrocytenschatten  und  Nierenepithelien  zusammengesetzter  Cylinder. 
Auch  in  der  Folge  war  das  Suchen  nach  rothen  Blutkörperchen  und  Nieren- 
epithelien selten  von  Erfolg,  Tumorzellen  wurden  nie  gefunden.  Am  20.  9. 
wurden  im  Sediment  einige  gelbbräunliche  Schollen  gefunden,  die  den  Ver- 
dacht erweckten,  dass  sie  Derivate  des  Blutfarbstoffes  seien. 

Operation  am  11.  11.  03  (Dr.  Pupovac).  Dauer  IY4  Stunden. 
Bergmännischer  Sohrägschnitt  mit  unterem  Hilfsschnitt.  Die  Fettkapsel 
wird  zum  grössten  Theil  exstirpirt,  sie  ist  an  einigen  Stellen  von  dem  Tamor 
durchwachsen.  Nach  Freilegung  des  Nierenhilus  zeigt  sich,  dass  die  Vena 
renalis  thrombosirt  ist.  Sie  wird  knapp  an  ihrer  Einmündung  in  die  Cava 
zwischen  Klemmen  gefasst.  Eine  Klemme  geht  ab,  es  kommt  zu  einer  heftigen 
Blutung  aus  der  Cava.  Durch  5  Klemmen  wird  das  Loch  in  der  Cava  ver- 
schlossen, dieselben  werden  liegen  gelassen.  Tamponade  der  Wundhöhle. 
Naht  der  Muskulatur  und  Haut  so  weit  als  thunlich. 

Der  Tumor  nimmt  das  Mittelstück  und  den  unteren  Pol  der  Niere  ein, 
ist  etwa  kindskopfgross,  seine  Consistenz  massig  derb,  die  Oberfläche  grau- 
gelblich, höckerig.  Er  ist  gegen  das  Nierenparenchym  scharf  abgegrenzt. 
Auf  der  Schnittfläche  ist  die  Geschwulst  in  der  Farbe  gleich  wie  an  der  Ober- 
fläche, selten  findet  man  eine  kleinere  braunröthliche  Partie.  Der  Tumor 
ragt  in  den  unteren  Theil  des  Nierenbeckens  zapfenförmig  frei  hinein. 

Mikroskopisch  zeigt  der  Tumor  das  Bild  des  malignen  Hypernephroms 
ohne  Besonderheiten. 
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12.11.  Keine  grossen  Schmerzen,  subjectives  Befinden  bis  auf  Schwäche- 
gefühl gut.  Abgesonderte  Harnmenge  in  den  ersten  24  Standen  nach  der  Ope- 
ration =  80  com.  Temperatur  normal,  Puls  72. 

13.  11.  Der  Verband  wird  in  den  oberflächlichen  Schichten  gewechselt^ 
er  ist  von  Blut  durchtränkt.  Herzaction  relativ  gut.  Hariimenge  50  ccm. 
Temperatur  normal,  Puls  82. 

14.  11.  Harnmenge  150  ccm.  Temperatur  und  Puls  unverändert. 

15.  11.  Harnmenge  180  ccm. 

16.  11.  Harnmenge  250  ccm.  Pat.  fühlt  sich  relativ  wohl,  die  Secretion 
aus  der  Wunde  ist  eine  geringe,  der  oberflächliche  Verband  wird  erneuert. 

17.  11.  Der  Puls  ist  beträchtlich  gespannt  und  voll.  Haromenge 
100  ccm.  Ueber  der  Herzspitze  ein  systolisches  Geräusch,  das  in  geringerer 
Intensität  über  sämmtlichen  Ostien  zu  hören  ist.  Der  2.  Aortenton  ist  accen- 
tuirt  und  gespalten. 

18.  11.  Pat.  ist  apathisch,  verfallen,  lässt  Harn  und  Stuhl  unter  sidi. 
Temperatur  subnormal.  Puls  bis  90.  Die  Klemmen  sitzen  noch  fest,  werden 
belassen. 

19.  11.  Der  Herzbefund  ist  sehr  wechselnd,  zeitweilig  ist  ein  systoli- 
sches Geräusch  an  der  Spitze  zu  hören.  Der  2.  Aortenton  ist  bald  klappend, 
bald  durch  ein  Geräusch  ersetzt.  Die  Herzaction  unregelmässig,  zuweilen  de- 
lirirend,  Gesicht  leicht  cyanotisch,  kühl,  verfallen.  Temperatur  subnormal, 
Athmung  schnarchend.  Incontinentia  alvi  et  urinae. 

11  Uhr  Nachts  Exitus. 

Obductionsbefund  (Dr.  Stoerck):  Exstirpation  der  rechten  Niere 
wegen  Grawitztumors  vor  8  Tagen.  Tumormetastasen  in  den  Lungen,  den 
retroperitonealen  Lymphdrüsen,  Tumorthrombus  in  der  Cava  inf.  von  der  Re- 
nalismündung aufwärts.  Trübe  Schwellung  der  Parenchyme.  Atherom  der 
Aorta  mit  Insufficienz  der  Semilunarklappen  und  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels. Die  rechte  Nebenniere  intact,  die  Vena  cava  zeigt  der  Einmündongs- 
stelle  der  abgerissenen  Vena  renalis  entsprechend  einen  kreuzergrossen  Defect 
der  äusseren  Wand.  Von  dieser  Stelle  aufwärts  4  cm  weit  erstreckt  sich  ein 
2  cm  breites  und  1  cm  dickes,  flach  walziges,  der  Hinterseite  der  Cava-Intima 
aufsitzendes  und  adhärentes  gelblich-röthliches  Gebilde,  welches  sich  als  parie- 
taler Tomorthrombus  erweist.  An  der  Theilungsstelle  der  Cava  sitzt  ein  gans- 
eigrosses,  von  Neoplasma  durchwachsenes  Lymphdrüsen  packet.  In  den  Langen 
finden  sich  beiderseits,  gleichmässig  vertheilt,  und  zwar  ausschliesslich  sub- 
pleural,  ziemlich  spärlich  rundlich  geformte,  bis  IY2  c™  ^^  Darcmesser  hal- 
tende Metastasen,  welche  alle  in  gleicher  Weise  scharf  begrenzte  centrale  Ne- 
krosen aufweisen.  Sonstige  Metastasen  nicht  nachzuweisen,  auch  das  Knocben- 
system  ist  frei.  Die  Aortenintima  von  den  Klappen  angefangen  bis  zur  Aorta 
abdominalis  atheromatös  verdickt  in  Form  dichtstehender,  flacher  Hügel,  von 
denen  einzelne  Verfettung  und  Verkalkung  aufweisen.  Alle  3  Aortenklappen 
in  der  gewöhnlichen  Weise  an  die  Aortenwand  angelöthet  mit  entsprechender 
Klappeninsufficienz.  Herzhöhle  erweitert,  die  Wand  erreicht  besonders  links 
eine  maximale  Dicke*  von  2Y2"C°^>    Die  rechte  Niere   beträohtlich   vergrossert 
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(Doppelniere),  ihre  Gonsistenz  ein  wenig  herabgesetzt,  in  Hiiasböhe,  vorne, 
nahe  dem  Rücken,  ein  hanfkomgrosses  weissliches  Knötchen.  Die  Zeichnung 
der  Schnittfläche  etwas  undeutlicher,  ebenso  wie  in  der  vergrösserten  und  in 
ihrer  Gonsistenz  herabgesetzten  Leber.  Auch  die  linke  Nebenniere  intact.  Die 
Milz  etwa  auf  das  2 — 3 fache  vergrössert,  ihre  Gonsistenz  vermehrt,  das  Par- 
encbym  sehr  blutreich. 

15.  Eduard  S.,  48  Jahre  alt,  aufg.  am  20.  2.  04. 

Bis  Juli  1902  war  Pat.  stets  gesund.  Damals  —  vor  19  Monaten  —  zog 
er  sich  beim  Holzhacken  eine  Zerrung  des  rechten  Kniegelenkes  zu.  Er  bekam 
heftige  Schmerzen  im  Knie  bei  den  geringsten  Bewegungen,  so  dass  er  das 
rechte  Bein  durch  6  Wochen  steif  hielt;  dabei  war  das  Gelenk  nicht  ange- 
schwollen. Trotz  der  andauernden  Schmerzen  nahm  er  seine  Arbeit  wieder 
auf.  Erst  im  August  1903  trat  eine  Anschwellung  des  rechton  Knies  auf,  die 
seither  an  Grösse  stetig  zugenommen  hat.  Vom  8.  October  bis  17.  December 
des  vorigen  Jahres  lag  er  im  Spitale  zu  N. ;  sein  Leiden  wurde  mit  Jodsalbe 
und  Dunstumschlägen  behandelt,  ohne  jeden  Erfolg.  Der  llarnbefund  soll  da- 
mals ein  normaler  gewesen  sein. 

Pat.  soll  zeitweise  wenig  husten,  manchmal  an  Nachtschweissen  leiden. 
Er  ist  Potator. 

Status  praesens:  Grosser  kräftiger  Mann  mit  guter  Gesichtsfarbe. 
Langen:  Links  hinten  oben  relative  Dämpfung,  daselbst  abgeschwächtes  In- 
spirium  und  deutliches  Exspirium  mit  einzelnen  nicht  klingenden  Rassel- 
geräuschen.  Sonst  normale  Befunde. 

Rechte  untere  Extremität:  Im  Kniegelenk  leicht  gebeugt,  dieses  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung  angeschwollen.  DieHautdarüber  gespannt,  glänzend. 
Keine  Fistelbildung.  Die  Gonsistenz  des  Tumors  ist  stellenweise  weich  elastisch, 
an  der  Vorderseite  des  Gelenks  an  einigen  Stellen  fast  fluctuirend.  Die  Patella 
vom  Femur  weit  abgehoben;  seitliche  Beweglichkeit  in  geringem  Grade  nach- 
weisbar. Die  Röntgenaufnahme  ergiebt  eine  Auftreibung  der  Femurcondylen, 
über  denselben  eine  deutliche  dellenförmige,  mit  scharfer  Linie  begrenzte 
Consumption  des  Femurschaftes  (Fig.  4). 

Der  Abstand  zwischen  Condylen  und  Tibia  ist  vergrössert,  die  Patella 
abgehoben. 

Auf  Grund  dieser  Befunde  wird  die  Diagnose  auf  Fungus  genu  gestellt 
und  am  25.  2.  04  die  Ablatio  femoris  im  mittleren  Drittel  vorgenommen. 
(Oper.:  Dr.  Pupovao.) 

Am  aufgesagten  Präparat  sieht  man  vorn  die  Gelenkkapsel  und  den  Knorpel 
intact,  die  Condylen  des  Femur  eingenommen  von  einerweichen,  licht  gelblichen, 
von  Hämorrhagien  durchsetzten  Tumormasse.  Dieselbe  hat  an  der  vorderen 
Seite,  oberhalb  der  Incisura  intercondylioa,  das  Periost  durchbrochen  und  ist 
in  einer  Ausdehnung  von  etwa  10  cm  nach  abwärts  in  das  Gelenkinnere  ge- 
wuchert, die  Patella  nach  vorn  und  abwärts  verdrängend.  Oberhalb  der  Condylen 
ist  der  Schenkelschaft  an  der  Innenseite  von  der  Tumormasse  usurirt.  In  der 
Fossa  Poplitea  zeigt  sich  die  hintere  Partie  der  Condylen,  besonders  innen, 
g^anz  von  der  Geschwulstmas««  snbsti^iiir^   dort  isi  «ueb  an;  einigen  Stellen 
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bereits  die  Kapsel  von  der  Neubildung  ergriffen.  Die  in  die  Gelenkhöhle  ge- 
wucherte Aftermasse  reicht  hier  bis  an  die  Knorpelfläche  der  Tibia,  diese  aber 
noch  freilassend.   Im  Gelenke  eine  geringe  Menge  röth lieh -gelber  Flüssigkeit 

Am  26.  2.  wurde  bei  neuerlicher  Untersuchung  des  Abdomens  folgender 
Befund  erhoben:  Die  Leber  reicht  in  der  Mammillailinie  2  Querfinger  anter 
den  Rippenbogen,  nach  aufwärts  bis  zum  unteren  Rand  der  6.  Rippe.  Ihre 
Consistenz  ist  derb,  der  Rand  plump,  die  Oberfläche  leicht  höckerig.  Unter 
dem  Leberrand,  in  der  Gegend  der  rechten  Niere,  vom  Dickdarm  überlagert, 
tastet  man  einen  apfelgros3en  Tumor.  Er  ist  derb  mit  höckeriger  Oberfläche. 
Nun  wurde  die  Diagnose  auf  Hypernephroma  malignum  der  rechten  Niere  mit 
Metastase  im  unteren  Femurende  gestellt.  Die  histologische  Untersuchung  des 
Tumors  im  Femur  bestätigte  diese  Ansicht.  Nachträglich  befragt,  giebt  der 
Kranke  an,  nie  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  gehabt  zu  haben;  sein 
Harn  zeigte  nie  eine  Veränderung.  Da  anderweitige  Metastasen  nicht  nachza- 
weisen  waren,  wurde  dem  Fat.  die  Nephrectomio  vorgeschlagen,  er  lehnte  die- 
selbe jedoch  ab. 

Der  Harn  dieses  Kranken  wurde  wiederholt  untersucht  und  stets  normal 
befunden.  Das  Sediment  war  äusserst  spärlich,  ein  einziges  Mal  ergab  die 
mikroskopische  Untersuchung  desselben  folgenden  Befund:  Neben  Leukocyten 
und  grossen  verfetteten  Zellen  im  Zusammenhange  (Blasenepithel)  auch  runde, 
scharf  conturirte  Zellen  mit  grossem  bläschenförmigen  Kerne  und  reichlichem 
feinkörnigen  Pigment  im  Protoplasma.  Die  Zellen  fanden  sich  einzeln,  selten 
zu  2  oder  3  beisammen  und  waren  ungefähr  dreimal  so  gross  wie  Leukocyten. 

Nach  reactionsloser  Heilung  der  Amputationswunde  verlässt  Patient  am 
5.  4.  04  mit  einer  Hiilsenstelzo  die  Klinik. 

Ende  Juli  1904  trat  Lähmung  der  rechten  Körperhälfte  unter  grossen 
Schmerzen  in  der  Hinterhauptgegend  auf.  Das  rechte  Auge  erblindete  voll- 
ständig. An  der  Mittelpbalanx  des  rechten  Mittelfingers  entwickelte  sich  ein 
taubeneigrosser  Tumor.  3  Tage  vor  dem  Tode  trat  Lähmung  auch  der  linken 
Körperhälfte  auf. 

Exitus  am  20.  8.  04. 

16.    Helene  Ph.,  66  Jahre,  aufgen.  am  18.  10.  94. 

Pat.  war  nie  ernstlich  krank.  Erst  auf  eindringliches  Befragen  giebt  sie  an. 
am  Ende  des  Jahres  1903  öfters  das  Gefühl  von  Mattigkeit  und  im  Janaar  1904 
leichte  Schmerzen  in  der  linken  Flankengegend  empfunden  zu  haben.  Diese 
Schmerzen  traten  bei  raschen  Bewegungen  des  Rumpfes  auf  und  waren  von  einon 
nicht  sehr  intensiven  Gürtelgefühl  gefolgt,  das  bald  wieder  schwand.  Dagegen 
bestanden  schon  damals  Schmerzen  von  wechselnder  Intensität  in  der  linken 
Schulter,  besonders  bei  Bewegungen.  Im  März  d.  J.  bemerkte  Pat.  zum  ersten 
Maleeino  diffuse  Schwellung  auf  der  linken  Sohulterhöhe,  ent;sprechend  der  Stelle 
dergrosstenSchmerzhaftigkeit.  Schon  wen  ige  Tage  später  fiel  ihr  an  demäusseren 
Drittel  des  Schlüsselbeins  eine  Stelle  auf,  die  teigig-weiche  Consistenz  zeigtet 
ohne  auf  Druck  zu  schmerzen.  Sie  suchte  eine  chirurg.  Station  auf,  wo  aaf 
Grund  eines  Röntgenogrammes  die  Diagnose:  kalter  Abscess  gestellt  und  der 
Kranken  die.  Operation  angerathen  wurde.  Erst  im  Juli  entschloss  sie  sich  la 
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dem  Eingriff  und  liess  sich  in  ein  anderes  Spital  aufnehmen.  Dort  wurde  die- 
selbe Diagnose  gestellt.  Es  fand  sich  damals  über  dem  äusseren  Drittel  der 
Clavicula  ein  etwa  hühnereigrosser  fluctnirender  nicht  verschiebbarer  Tumor, 
der  von  normaler  Haut  bedeckt  war.  Das  Röntgenbild  (Fig.  5)  lässt  das 
Fehlen  des  äusseren  Drittels  der  Clavicula  erkennen.  Die  anderweitige  Unter- 
suchung der  Fat.  ergab  durchaus  normale  Befunde;  im  Harn  keine  patho- 
logischen Beimengungen.  Bei  der  Operation  (29.  7.  04)  stürzt  sofort  nach 
Dnrchtrennung  der  Haut  über  der  Kuppe  der  Geschwulst  Blut  im  dicken 
Schwalle  aus  der  Wunde.  Die  Blutung  war  so  heftig,  dass  es  nur  mit  Mühe 
gelang,  derselben  Herr  zu  werden.  Die  Wunde  wurde  fest  tamponirt  und  ein 
Compressivverband  angelegt.  Bei  einem  der  nächsten  Verbandwechsel  wurde 
ein  Stückchen  des  Tumors  exoidirt,  die  histologische  Untersuchung  desselben 
ergab  den  Befund  einer  Ilypernephrommetastase.  Der  Tumor  wuchs  sehr 
rasch,  fing  bald  an  zu  jauchen  und  blutete  bei  jedem  Verbandwechsel  enorm; 
die  Fat.  verfiel  zusehends. 

Bei  der  Aufnahme  an  die  Klinik  wurde  folgender  Status  praesens  auf- 
genommen: Fat.  ist  mittelgross,  in  ihrem  Ernährungszustand  herabgekommen, 
YOQ  anämischem  Aussehen.  An. den  Organen  des  Thorax  und  des  Abdomens 
konnten  keine  Veränderungen  nachgewiesen  werden.  Speoiell  die  zahlreichen 
Versuche,  auf  irgend  eine  Art  einen  Tumor  an  einer  der  Nieren  zu  tasten, 
fielen  negativ  aus,  es  gelang  nie,  auch  nur  den  unteren  Fol  einer  der  Nieren 
zu  palpiren. 

Harnbefund:  Der  Harn  ist  braungelb,  concentrirt,  sauer.  Beim  Stehen 
scheiden  sich  reichlich  Fhosphate  aus,  kein  Ei  weiss,  kein  Zucker,  kein  Blut. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Sediments  ergiebt  reichlich  Krystalle  von 
Tripelphosphat,  spärlich  Epithelien  der  ableitenden  Harnwege,  wenig  Leuko- 
cyten,  keine  Erythrocyten,  keine  Cylinder,  keine  Tumorzellen. 

20.  10.  Mit  der  grössten  Vorsicht  wird  nach  gründlicher  Durchtränkung 
des  Verbandes  mit  Wasserstoffsuperoxyd  der  Versuch  gemacht,  denselben  zu 
wechseln.  Doch  schon  bei  der  Entfernung  der  peripheren  Vorbau dsch ichton 
kommt  es  zu  einer  so  abundanten  Blutung,  dass  von  einer  gänzlichen  Ent- 
fernung der  den  Tumor  unmittelbar  bedeckenden  Verbandschichten  abgesehen 
werden  muss. 

Am  1.  11.  gelingt  endlich  die  Entfernung  fast  des  ganzen  Verbandes 
ohne  nennenswerthe  Blutung.  Ueber  dem  äusseren  Drittel  der  linken  Clavicula 
erhebt  sich  ein  fast  kindskopfgrosser,  an  seiner  Oberfiäche  vielfach  zerklüfteter, 
blamenkohlartiger  Tumor.  Er  ist  stellenweise  an  seiner  Oberfläche  mit 
schmierigen,  graugelbliohen  Massen  bedeckt,  stellenweise  zeigt  er  grau-röth- 
liehe  Färbung.    Seine  Consistenz  ist  weich,  er  blutet  ungemein  leicht. 

Am  17.  11.  wurden  die  Grenzen  der  Geschwulst  folgen dermassen  be- 
stimmt: Nach  aussen  überragt  der  pilzförmig  der  vorderen  Seite  der  Schulter 
aufsitzende  Tumor  den  Contur  des  Oberarmes  um  etwa  einen  Querfinger,  nach 
oben  den  Contur  der  Schulter  um  reichlich  drei  Querfinger,  nach  innen  reicht 
er  bis  in  die  Mitte  des  Schlüsselbeins,  die  untere  Grenze  entspricht  der  zweiten 
Rippe  (Fig.  3).     Im  Verlaufe   der  nächsten  Wochen  verfällt  die  Kranke  rapid. 
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wegen  heftiger  Schmerzen  im  Bereiche  des  Tumors  bekommt  sie  reichlich 
Morphium.  Bei  allen  Untersuchungen  des  Harns  wurde,  stets  derselbe  negative 
Befund  erhoben  wie  bei  der  Aufnahme  der  Patientin ;  ein  Tumor  einer  Niere 
konnte  nie  getastet  werden. 

Am  11.  12.  04  Exitus. 

Auszug  aus  dem  Obductionsbefund  (Prof.  6h on):  Schwächliche 
magere  Leiche,  Haut  und  Schleimhäute  sehr  blass.  An  der  linken  Schalter 
ein  etwa  kindskopfgrosser,  blumenkohlartiger  Tumor,  mit  Gipstheer  bedeckt, 
aus  dessen  centralen  Partien  Gazestreifen  hervorragen.  Linke  Lunge  frei,  ihre 
Pleura  zart,  beide  Lappen  substanzarm,  flaumig,  blutarm.  An  der  Oberfläche  des 
ünterlappens  und  zwar  in  den  hinteren  Partien,  zwei  Querfinger  oberhalb  des 
unteren  Randes,  ein  kleinerbsengrosser,  grauröthlicher  Knoten.  Rechte  Lange 
ebenfalls  frei,  Pleura  zart  bis  auf  die  hintersten  untersten  Partien  des  Uoter- 
lappens,  über  welchen  sie  zarte  Fibrinbeschläge  zeigt.  Daselbst  die  Lunge 
hepatisirt,  luftleer,  auf  der  Schnittfläche  grauroth  gefärbt.  Der  Unterlappen 
im  übrigen  feucht,  der  Ober-  und  Mittellappen  lufthaltig,  substanzarm  und  sehr 
blass.  Herz  klein,  wenig  fettreich,  Herzmuskel  dunkelbraun  und  zäh,  Klappen- 
apparat schlussfähig,  die  Aorta  im  aufsteigenden  Theile  erweitert,  mit  hell- 
gelben und  weisslichen  derben  Plaques  durchsetzt;  solche  auch  in  den 
Coronarartericn.  Rechte  Niere  entsprechend  gross,'  mit  Andeutung  embryonaler 
Lappung;  die  Kapsel  ziemlich  leicht  abziehbar.  Oberfläche  röthlich-grao, 
Marksubstanz  wenig  diffejrenzirt.  Rechte  Nebenniere  frei,  an  ihrem  unteren  Pol 
ein  etwas  über  bohnengrosser,  durch  eine  dünne  graue  Kapsel  scharf  abge- 
grenzter Tumor,  der  aus  einem  hellgelben,  leicht  sich  vorwölbenden  Gewebe 
besteht,  das  zahlreiche  etwas  eingesunkene,  blass  röthlich-graue  Steilen  zeigt. 
Die  linke  Nebenniere  entsprechend  gross,  frei.  Auf  einer  Schnittfläche  durch  die 
Länge  der  linken  Nebenniere  sieht  man  in  deren  Mitte  einen  erbsengrossen 
kugeligen  Knoten,  der  anscheinend  von  der  oberen  Fläche  der  Nebennieren- 
rinde ausgeht  und  ganz  dasselbe  Aussehen  zeigt,  wie  die  Rinde  selbst.  In  der 
linken  Niere  sitzt  am  unteren  Polende  der  oberen  Hälfte  gegen  den  Hilas  sn 
ein  etwa  nussgrosser  Knoten,  in  keinem  Zusammenhange  mit  der  Nebenniere 
stehend.  Auf  der  Schnittfläche  erscheint  dieser  Tumor  aus  einer  Reihe  bis 
etwa  haselnussgrosser  Knoten  aufgebaut,  die  durch  ein  etwas  derbes,  weisslicb- 
graues  Gewebe  von  einander  getrennt  sind  und  aus  einem  hellgelben,  weichen 
Gewebe  bestehen,  das  in  den  grösseren  Knoten  central  kleinere,  dunkle 
Blutungsherde  zeigt.  Gegen  den  oberen  Pol  der  Niere  zu  sind  die  kleineren 
Knoten  durch  keine  Kapseln  abgegrenzt  (Fig.  1).  Die  regionären  Lymphdrüsen 
frei,  ein  Einbruch  des  Tumors  in  die  grösseren  Venen  der  linken  Niere  nicht 
sichtbar.  Der  eingangs  erwähnte  Tumor  in  der  linken  Schulter  sitzt  dem 
Akromion  auf  und  greift  auf  die  Scapula  im  Bereiche  der  Spina  über  und 
usurirt  dieselbe.  Die  Clavicula  ist  in  ihrem  acromialen  Drittel  fracturirt  und 
im  Tumor  aufgegangen.  Der  Tumor  besteht  aus  einer  weichen,  alveolären 
Masse,  die  hellgelb  und  im  allgemeinen  von  demselben  Aussehen  ist  wie  der 
Nierentumor.  Die  Turaormasse  ist  vielfach  durchblutet,  in  den  oberflächlichen 
Schichten  zerfallen.  •      /      .  ^  •  .    / 
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Diagnose:  Grawitztumor  der  linken  Niere  mit  einer  grossen  Metastase 
an  der  linken  Schalter,  einer  kleineren  in  der  rechten  Nebenniere  und  einer 
kleinsten  im  linken  Lungen  an  terlappen. 

~  His'tologiscber  Befand:  Seite  669  [Tafel  VI,  Fig.  2i)]. 

17.  Anton  A.,  40  Jahre  alt,  aufgen.  am  19.  1.  05. 

Pat.  überstand  im  Alter  von  18  Jahren  Abdominaltyphus,  sonst  war  er 
gesund  bis  Juli  04.  Damals  erlitt  er  gelegentlich  eines  Brandes  durch  einen 
Holzbalken  einen  heftigen  Stoss  gegen  die  Mittelbauchgegend.  Er  empfand  hier- 
auf durch  einige  Tage  heftige  Schmerzen  in  dieser  Kegion,  eine  Anschwellung 
daselbst  oder  blutige  Tinction  des  Harns  bestand  nicht,  nach  3  Wochen  waren 
die  Schmerzen  geschwunden.  Doch  traten  seit  dieser  Zeit  öfters  anfallsweise 
Schmerzen  in  der  linken  Lendengegend  auf,  der  Harn  blieb  bezüglich  Menge 
und  Tinction  immer  normal.  Vor  2  Monaten  wurden  die  Schmerzen  intensiver, 
Patient  verlor  seinen  guten  Appetit  und  magerte  ab.  Seit  lYo  Monat  bemerkte 
er  eine  Vergrösserung  seiner  linken  Scrotalhälfte,  die  ihm  keine  Schmerzen 
verursachte.  Der  Stuhl  war  immer  etwas  angehalten,  Hämorrhoidalbeschwerden 
seit  2  Jahren.  Während  der  Militärdienstzeit  acquirirte  er  ein  Ulcus  praeputii, 
wurde  antiluetisch  behandelt,  ein  Exanthem  soll  nicht  aufgetreten  sein,  auch 
secnndäre  Erscheinungen  hat  Pat.  nicht  beobachtet. 

Status  praesens:  Mittelgrosser  Mann  von  kräftigem  Knochenbau  und 
nichtkacbectischem  Aussehen.  Herz-  und  Lungenbefund  normal.  Das  Abdomen 
steht  über  dem  Niveau  des  Thorax.  Lebergrenzen  normal.  Traube 'scher 
Raum  halbmondförmig.  Kein  Ascites.  In  der  linken  Regio  meso-  und  hypo- 
gastrica  bemetkt  man  einige  leicht  dilatirte  Venen.  Bei  Inspection  von  rück- 
wärts sieht  man  die  linke  Lumbaigegend  deutlich  gegenüber  der  rechten  vor- 
gewölbt. Bei  Percussion  des  Abdomens  gelangt  man  in  der  linken  Mammiilar- 
linie  in  eine  Zone  relativer  Dämpfung,  die  sich  nach  aufwärts  bis  zum  Rippen- 
bogen erstreckt  und  seitlich  in  die  Lumbal dämpfung  übergeht. 

Bei  der  Palpation  bemerkt  man  im  linken  Mesogastrium  eine  etwa 
faustgrosse  Resistenz  von  geringer  respiratorischer  Verschieblichkeit.  Bei  bima- 
nueller  Untersuchung  von  oben  und  unten  lässt  sie  sich  etwas  dislociren.  Der 
aufgeblähte  Dickdarm  ist  vor  der  Resistenz  gelagert.  Linksseitige  mannsfaust- 
grosse  Varicocele,  die  bei  Rückenlage  nicht  verschwindet.  Die  tägliche  Ham- 
menge schwankt  zwischen  850  und  2100  com.  Oefters  konnten  Spuren  von 
Serumalbumin  nachgewiesen  werden,  nie  Blut  und  Zucker.  Im  Sediment  keine 
Tumorzellen,  keine  Tuberkelbacillen. 

Operation  am  25.  1.  1905  (Hochenegg).  Lumbaler  Schnitt  nach 
Bergmann.  Die  Isolirung  des  unteren  Poles,  in  dem  sich  der  Tumor  findet, 
gelingt  leicht,  dagegen  stösst  das  Freimachen  der  oberen  Partien  auf  grosse 
Schwierigkeiten.  Es  wird  deshalb  die  untere  Hälfte  des  Tumors  nach 
Ligatur   mittels  Drainrohres  quer  mit  dem  Paquelin  abgetragen. 


1)  Bilder  und  Präparate  dieses  Falles  wurden  vom  Verfasser  in  der  Sitzung 
der  k.  k.  Gesellschaft  der  Acrzte  in  Wien  vom  16.  December  1904  deraonstrirt. 
Protokoll  in  der  Wiener  klin.  Wochenschr.  1904.  No.  53. 
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Nun  gelingt  es  leicht,  das  ganze  Organ,  dessen  oberer  Pol  zum  Theil  mit 
metastatisoh  erkrankten  retroperitonealen  Drüsen  verwachsen  ist,  zu  isoliren. 
Ligatur  des  Stieles,  Drainage  der  Wundhöhle.  Der  Tumor,  der  am  unteren 
Nierenpol  sitzt,  ist  etwa  faustgross,  zum  Theil  nekrotisch.  Seine  Consistenz  ist 
weich,  die  Farbe  grauröthlich.  In  der  oberen  Hälfte  der  Niere  finden  sich 
einige  kleinere  Tumorknötchen  in  der  Nähe  des  Nierenbeckens. 

26.  1.  Subjectives  Wohlbefinden,  Pat.  entleert  spontan  GOOccm  blat-  und 
eiweissfreien  Harn.  Die  Varicocele  ist  fast  vollständig  geschwunden. 

29.  1.  Varicocele  andauernd  sehr  klein. 

4.  2.  ^  Heilung  der  Wunde  p.  pr.  Pat.  klagt  über  Schmerzen  in  der 
linken  Scrotalhälfte,  die  wieder  durch  die  Varicocele  etwas  vergrössert  ist. 
Einzelne  Windungen  des  Plex.  pampiniformis  sind  sehr  hart  (Tbrombo- 
sirung?). 

Am  14.  2.  05  wird  Pat.  in  häusliche  Pflege  abgegeben. 

Laut  Nachricht  vom  15.  Mai  1905  befindet  sich  Pat.  wohl,  die  Varicocele 
ist  geschwunden. 

Die  histologische  Diagnose  lautete:  Hypernephroma  malignum  renis. 

]  8.  Frau  M.  v.  P.,  54  Jahre  alt.  Seit  2  Jahren  empfindet  die  PatientiD 
häufig  Schmerzen  in  der  rechten  Lumbaigegend  von  wechselnder  Intensität 
Durch  3  Wochen  bestand  ein  ganz  unregelmässiges  Fieber  mit  Temperaturen 
bis  nahe  an  40^.  Der  Patientin  ist  eine  bedeutende  Verminderung  der  Harn- 
menge  aufgefallen,  blutig  gefärbt  war  der  Urin  nie.  Man  tastet  bei  der  blass 
aussehenden,  schwächlichen  Frau  in  der  rechten  Bauchseite  einen  bewegliches 
Tumor,  der  als  ein  Nierentumor  in  einer  Wanderniere  gedeutet  werden  konnte. 

Operation  am  12.  11.  1895  (Hochenegg).  Lumbaischnitt.  Die  Frei- 
legung des  Tumors  gelingt  ziemlich  leicht,  doch  zeigt  sich  bei  der  Abbiodong 
des  Nierenhilus,  dass  ein  solider  Geschwulstzapfen  in  die  Vena  renalis  faineiD- 
wuchert.  Tamponade  der  Wundhöhle.  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
ging  es  der  Pat.  ganz  gut;  sie  urinirte  spontan,  allerdings  gingen  nur  geringe 
Harnmengen  ab.    Die  Temperatur  war  normal. 

Am  15.  11.  wurde  sie  somnolent. 

Am  16.  11.  setzte  ein  Coma  uraemicnm  ein,  in  welchem  sie  am  20. 11. 
starb. 

Die  exstirpirte  Niere  ist  am  gehärteten  Präparat  12cm  lang,  6,5cm  am  un- 
teren, 5  cm  am  oberen  Nierenpol  breit,  6  cm  am  unteren,  4  cm  am  oberen  Pol  dict 
Die  Kapsel  der  Niere  ist  allenthalben  leicht  abziehbar,  nur  in  den  untersten 
Partien  des  unteren  Nierenpoles  nach  innen  zu  fester  adhärent.  An  der  Innen- 
seite des  Organs,  unmittelbar  unter  dem  Hilus,  ist  die  Nierensubstanz  in  der 
Ausdehnung  eines  Guldenstückes  von  einer  röthlich-grauen  Aftermasse  snb- 
stituirt,  sonst  erscheint  die  Oberfläche  allenthalben  von  normaler  Beschaffenheit 
Am  Hilus  der  Niere  ragt  entsprechend  der  Vena  renalis  ein  bohnengrosser,  kuf»" 
liger  Zapfen  hervor.  Am  anatomischen  Durchschnitt  durch  die  Niere  findet  ach 
in  der  unteren  Hälfte  ein  etwa  orangegrosser  Tumor,  der  das  Nierenparenchym 
in  den  untersten  Antheilen  vollständig  ersetzt.  In  der  Hilnshöhe  betragt  die 
Dicke  der  Parenohymschicht  noch  2  cm.     Der  Tumor  ist  durch   eine  ziemlich 


P.  Albrecht,  Klinik  und  patholog.  Anat.  der  malignen  Hypernephrome.  701 

derbe,  bindegewebige  Kapsel  von  dem  umgebenden  Nierenparenchym  getrennt, 
?on  derselben  ziehen  zahlreiche  bindegewebige  Dissepimente  darch  das  Innere 
des  Tamors,  so  dass  derselbe  auf  der  Schnittfläche  ein  gefeldertes  Aussehen 
erhält.  Die  Zwischenräume  zwischen  den  Feldern  sind  von  einer  bräunlich- 
gelben, ziemlich  weichen,  vorquellenden  Tumormasso  erfüllt.  An  manchen 
Stellen  finden  sich  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrosse  cyslische  Hohlräume  im 
Tumor,  sodass  er  da  wabigen  Aufbau  zeigt.  Der  Tumor  ragt  mit  seinen  oberen 
Antheilen  in  das  Nierenbecken  hinein,  dasselbe  etwa  zur  Hälfte  ausfüllend. 
Bei  der  Präparation  des  Hauptstammes  der  Vena  renalis  lässt  sich  hier  deut- 
lich der  Einbruch  des  Tumors  in  dieselbe  in  Form  des  schon  erwähnten 
Zapfens  nachweisen. 

Histologische  Diagnose  (Prof.  Kolisko):  Grawitztumor  der  Niere. 

19.  Frau  G.,  57  Jahre  alt.  Die  Patientin  hatte  schon  mehrere  Jahre  vor 
der  Operation  Schmerzen  in  der  rechten  Lendengegend  verspürt,  derentwegen 
sie  das  Reiten  aufgeben  musste.  Im  September  1897  stellte  sich  Hämaturie  ein, 
die  sich  in  den  folgenden  Monaten  öfters  in  sehr  hohem  Grade  wiederholte. 
Zu  Weihnachten  desselben  Jahres  wurde  ein  rechtsseitiger  Nierentumor  con- 
statirt.  Da  das  Blutharnen  immer  häufiger  wurde  und  auch  die  Schmerzen  an 
Intensität  zunahmen,  entschloss  sie  sich  endlich  im  März  zur  Operation.  Die 
Fat.  sieht  sehr  anämisch-kachektisch  ans  und  fühlt  sich  sehr  schwach.  Die 
Venen  unter  der  Bauchhaut  stark  erweitert,  geschlängelt:  Caput  medusae.  In 
der  rechten  Nierengegend  findet  sich  ein  etwa  kindskopfsgrosser,  harter,  höcke- 
riger Tumor  von  geringer  Beweglichkeit. 

Operation  am  12.  3.  1898  (Hoch en egg):  Schräger  Lumbaischnitt, 
die  Isolirung  des  Tumors  ist  recht  mühsam;  es  findet  sich  die  Vena  cava,  so- 
weit sie  abgetastet  werden  konnte,  erfüllt  von  Tumormasse.  Nepbrectomie, 
Drainage  der  Wundhöhle. 

Die  Pat.  starb  am  13.  3.  Morgens,  ohne  das  Bewusstsein  wieder  erlangt 
zu  haben.  Harn  war  nicht  abgegangen. 

Die  histologische  Untersuchung  des  Tumors  (Prof.  Paltauf)  ergab 
die  Diagnose:  Perithelioma  renis  (Grawitz-Tumor). 

20.  Dr.  med.  A.  S.,  45  Jahre  alt.  Der  Pat.  erfreute  sich  der  besten  Ge- 
sundheit bis  Weinachten  1898.  Damals  empfand  er  wiederholt  ziehende 
Schmerzen  im  linken  Hoden.  Bald  nachher  bemerkte  er  eine  Anschwellung 
seines  linken  Testikels,  die  ihm  immer  mehr  Schmerzen  verursachte.  Er  holte 
den  Rath  zweier  sehr  erfahrener  Chirurgen  ein,  die  beide  die  Diagnose  auf 
Orchitis  und  Epididymitis  stellten  und  dementsprechend  das  Leiden  behan- 
delten. Es  trat  jedoch  keine  Besserung  ein,  ja  die  Schmerzen  steigerten  sich 
bis  zur  Unerträglichkeit,  der  Patient  wurde  schlaflos  und  kam  immer  mehr 
herunter.  In  dieser  Zeit  traten  häufig  Schüttelfröste  auf,  Pat.,  der  Arzt 
ist,  hat  wiederholt  Temperaturen  bis  40®  an  sich  gemessen. 

Anfang  März  1899  consultirte  er  Prof.  Hoch  en  egg.  Derselbe  fand  den 
linken  Hoden  und  Nebenhoden  auf  das  Vierfache  vergrössert,  eine  diffuse  — 
anscheinend  entzündliche  Infiltration  längs  des  Samenstranges  bis  zum  Anulu» 
inguin.  externus.     Auf  die  dringenden  Bitten  des  Col legen,  den  „Abscess"  zu 
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eröffnen,  weil  er  den  qualvollen  Zastand  nicht  mehr  länger  ertragen  können 
entschloss  sich  Hoc hen egg  am  14.  3.  1899,  den  Hoden  frei  zo  legen.  Es 
fand  sich  starke  ödematöse  Durchtränkung  des  Hodens  und  Nebenhodens,  so- 
wie des  Samenstranges,  dessen  Venen  mächtig  erweitert  waren.  Die  Spaltung 
des  Hodens  durch  den  Sectionsscbnitt  ergab  nirgends  einen  Eiterherd,  dagegen 
auf  der  Schnittfläche  zahlreiche  Herde,  die  als  Hämorrhagien  imponirten.  Iq 
Hinsicht  auf  die  unerträglichen  Schmerzen  im  Hoden  wurde  derselbe  sammt 
dem  Samenstrang  entfernt.  Da  der  Befand  an  dem  Hoden  keine  befriedigende 
Erklärung  der  Erscheinungen  brachte,  wurde  in  Narkose  eine  genane  Unter- 
suchung des  Abdomens  vorgenommen.  Dieselbe  war  bei  der  überaus  reich- 
lichen Fettentwicklung  im  Bauche  schwierig,  doch  liess  sich  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  ein  linksseitiger,  wenig  beweglicher  Nierentumor  consta- 
tiren,  der  den  Rippenbogen  handbreit  überragte. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Hodens  und  Samenstranges  ergab: 
Bindegewebsvermehrung  in  der  Umgebung  des  Samenstranges  und  der  Coni 
yasculosi  mit  cystischer  Erweiterung  derselben.  Sonst  Residuen  eines  alten 
entzündlichen  Processes  im  Hoden  und  Nebenhoden.  Kein  Anhaltspunkt  für 
Tuberculose  oder  Lues. 

Der  Pat.  verlangte  nun  die  Exstirpation  des  Tumors,  doch  rieth  Prof. 
Hoch en egg  davon  ab,  in  der  Ueberzeugung  eine  gänzliche  Entfernung  da 
Geschwulstmassen  werde  unmöglich  sein,  da  es  sich  bei  der  hochgradigen 
Stauung  im  Plexus  pampin iformis  um  eine  Verlegung  der  Vena  renalis  darcli 
Tumorthrombus  handeln  dürfte.  Der  Kranke  bat  nun  auch  Prof.  Gussenbaoer 
zum  Consilium.  Derselbe  entschloss  sich  noch  zum  Versuch  der  Exstirpation 
und  nahm  dieselbe  am  23.  3.  1899  vor.  Die  Operation  gestaltete  sich  angemein 
schwierig,  der  mannskopfgrosso  Tumor  war  —  namentlich  in  seinen  oberen 
Antheilen  mit  der  Umgebung  verwachsen,  sodass  er  nur  in  Stücken  entfernt 
werden  konnte.  Der  Pat.  starb  20h  nach  der  Operation,  durch  Katheter  waren 
etwa  50  com  Harn  entfernt  worden. 

Der  makroskopische  und  histologische  Befund  ergaben  dieDiagnose:  Hyper- 
nephromamalignumrenis  sin.,  der  über  mannskop%rosse  Tumor,  der  allenthalben 
in  die  Fottkapsel  hineingewachsen  war,  hatte  die  ganze  linke  Niere  substitairt. 

21.  Olga  S.,  28  Jahre  alt. 

Die  Pat.,  .die  bis  zum  Beginn  ihres  gegenwärtigen  Leidens  stets  gesund 
war,  klagte  in  den  letzten  Jahren  öfters  über  Schmerzen  in  der  linken  Bauch- 
seite. Aerztlicherseits  wurde  ein  beweglicher  Tumor  festgestellt  und  Pat 
konnte  selbst  wiederholt  eine  runde  Geschwulst  in  ihrer  linken  Bauchseite 
tasten.  Besonders  bei  stärkeren  Bewegungen  —  so  namentlich  beim  Tanzen  — 
hatte  sie  die  Empfindung,  dass  ein  schwerer  Körper  sich  in  der  linken  S«te 
ihres  Abdomens  mit  bewege.  Sie  glaubte  öfters  wahrzunehmen,  dass  derTumor 
sich  drehe  und  grösser  werde;  dann  stellten  sich  auch  jedesmal  hefü^ 
Schmerzen  ein,  die  erst  bei  Ruhelage  wieder  schwanden.  Verändernngen 
ihres  Harns  in  Bezug  auf  seine  Menge  und  seine  Farbe  waren  der  Kranken 
nie  aufgefallen. 

Die  Pat.  ist  in  gutem  Ernährungszustand,  Herz-  und  Lungenbefund  nonnal. 
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In  der  linken  Bauchseite  tastet  man  einen  über  faastgrossen,  ziemlich  harten 
Tumor,  der  an  der  Oberfläche  höckerig  ist.  Sein  unterer  Pol  dagegen  ist  glatt. 
Die  Geschwulst  lässt  sich  leicht  bis  über  die  Symphyse  dislociren. 

Da  die  Diagnose  nicht  gauz  sicher  ist  und  viel  für  einen  Milztumor  zu 
sprechen  scheint,  wird  am  20.  8.  99  von  Prof.  Hochenegg  die  Probelaparo- 
tomie ausgeführt.  Der  Tumor  erwies  sich  als  der  linken  Niere  angehörig  und 
wurde  transperitoneal  mit  dieser  exstirpirt. 

Nach  glatter  Heilung  verliess  die  Pat.  am  5.  8.  99  die  Anstalt. 

Der  Tumor  sass  der  oberen  Hälfte  der  Niere  kappenartig  auf,  dieselbe 
zum  grössten  Theil  substituirend,  und  reichte  an  der  Convexität  der  Niere  bis 
an  deren  unteren  Pol.  Der  Hilus  und  die  inneren  Partien  der  unteren  Hälfte 
waren  frei. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  (Prof.  Paltau Q 
ergab  die  Diagnose:  Grawitztumor  der  linken  Niere. 

Die  Pat.  war  nach  dieser  Operation  vollkommen  gesund  bis  December 
1902.  Damals  stellten  sich  im  Anschlüsse  an  eine  Influenza  rheumatoide 
Schmerzen  in  der  linken  Schulter  ein,  die  ziemlich  constant  blieben.  Anfangs 
September  1903  bemerkte  die  Kranke  eine  Anschweliang  in  der  linken  Achsel- 
höhle und  stellte  sich  deshalb  am  5.  October  neuerdings  Herrn  Professor 
Hochenegg  vor. 

Es  fand  sich  bei  der  sehr  gut  aussehenden  Pat  an  der  Stelle  der  Ope- 
ration keinerlei  Geschwulst,  dagegen  konnte  man  in  der  linken  Axilla,  unter- 
halb der  Cavitas  glenoidalis  scapulae,  einen  harten,  leicht  höckerigen,  etwa 
kleinapfelgrossen  Tumor  tasten.  Die  Beweglichkeit  des  linken  Schultergelenks 
war  vollkommen  frei,  nur  bei  extremen  Bewegungen  geht  die  Scapula  mit.  Die 
Diagnose  wurde  auf  Knochenmetastase  des  Hypernephroms  in  der  Scapula  ge- 
stellt und,  da  andere  Metastasen  bei  der  Pat.  nicht  nachzuweisen  waren,  am 
6.  10.  03  die  Exstirpation  der  linken  Scapula   vorgenommen   (Hochenegg). 

Hautschnitt  am  Rücken  über  der  Gegend  der  Cavitas  glenoidalis  begin- 
nend, bis  zum  Angulus;  ein  zweiter  Schnitt,  etwa  15  cm  lang,  auf  diesem 
senkrecht  über  den  Angulus.  Die  beiden  dadurch  resultirenden  Lappen  werden 
zurückpräparirt  und  zunächst  die  Maskelansätze  an  der  Spina  scap.  abgelöst. 
Dann  werden  innerer  und  äusserer  Rand  des  Schulterblattes  freigemacht,  das- 
selbe vom  Thorax  abgehoben  und  das  Schultergelenk  eröffnet.  Hierauf  Ab- 
trennung des  Acromion  von  der  Clavicula,  der  Proc.  coracoides  wird  an  seiner 
Basis  darchgekneipt  und  zurückgelassen.  Ablösung  der  langen  Bicepssehne 
und  Beendigung  der  Exstirpation  durch  Durchtrennung  der  vorderen  Kapsel- 
wand und  des  M.  subscapularis,  sowie  der  Muskelansätze  am  oberen  Schulter- 
blattrand. Der  Rest  der  Gelenkkapsel  und  die  Bicepssehne  werden  an  das 
Clavicularonde  angenäht,  die  übrigen  Muskelstümpfo  thunlichst  mit  einander 
vereinigt  und  ein  Drain  gegen  den  Humeruskopf  zu  eingelegt.  Nach  der  Ope- 
ration war  die  Pat.  stark  verfallen  und  erholte  sich  erst  am  3.  Tage.  Die 
Wunde  heilte  per  prim.  int.  und  die  Pat.  begab  sich  am  20.  10.  03  wieder  in 
ihre  Heimath. 

Laut  Nachricht  vom  26.  3.  05   befindet  sich  die  Frau  vollkommen  wohl. 
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Das  Präparat  (Fig.  7)  bot  folgenden  Befand:  In  dem  Präparat  liegt  die 
linke  Scapola  vor,  deren  Processus  coraooideus  fehlt.  Am  lateralen  Rande 
findet  sich  ein  kugeliger  Tumor,  dessen  grösster  frontaler  Durchmesser  7  cm, 
der  sagittale  5  cm  und  der  verticale  6,5  cm  beträgt.  Der  Tumor  reicht  nach 
oben  bis  unmittelbar  an  den  unteren  Rand  der  Gavitas  glenoidalis,  übeiragt 
nach  aussen  den  lateralen  Schnlterblattrand  etwa  2  Finger  breit,  so  dass  er 
durch  die  Fortsetzung  desselben  annähernd  halbirt  erscheint.  Seine  untere 
Grenze  liegt  6  cm  über  dem  Angulus  scapulae.  Nach  innen  zu  ist  er  begrenzt 
durch  eine  Linie,  die,  von  der  Basis  des  Acromions  beginnend,  parallel  dem 
lateralen  Scapularrand  nach  abwärts  zieht  und  dann  in  einem  ziemlich  scharfen 
Bogen  nach  aussen  abbiegt.  Die  Oberfläche  des  kugeligen  Tumors  zeigt  einen 
feinhöckerigen  Bau,  gelbe  bis  roth braune  Farbe  und  ist  von  zahlreichen  prall 
gefüllten  Gefässen  überzogen.  An  der  Hinterseite  des  Tumors  findet  sich  eine 
ziemlich  tief  eingezogene  Furche,  bedingt  durch  Fasern  des  Periostes,  die  sich 
über  dem  Tumor  straff  spannen.  Auch  an  der  Aussen-  und  Vorderseite  be- 
merkt man  mehrere  derartige  Einziehungen.  Während  an  der  Hinterseite  der 
Scapula  der  Tumor  nach  innen  zu  sich  mit  einer  deutlichen  Furche  gegen  den 
noch  erhaltenen  Knochen  scharf  absetzt,  bemerkt  man  auf  der  Vorderseite  das 
allmälige  Uebergehen  der  Corticalis  auf  die  Tumoroberfläche.  Am  Durch- 
schnitt durch  den  Tumor  zeigt  sich,  dass  derselbe  von  einer  bindegewebigen 
Kapsel  umgeben,  dass  die  Geschwulstmasse  selbst  von  röth lieh- weisser  lis 
braun-gelber  Farbe  und  von  zahlreichen  Blutungsherden  durchsetzt  ist. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  (Prof.  H.  AI  brecht) 
sicherte  die  Diagnose:  Metast-ase  eines  malignen  Hypernephroms. 

22.  Theodor  B.,  44  Jahre  alt,  aufgen.  am  4.  12.  99  an  die  Klinik  des 
Prof.  Neusser. 

'  Im  Jahre  1883  überstand  er  eine  Pneumonie,  sonst  war  er  gesund  bis 
vor  einem  Jahre.  Damals  erkrankte  er  mit  heftigen  Diarrhoen.  14  Tage 
später  bekam  er  Magendrücken  und  dumpfen  Schmerz  in  der  Magengegend, 
der  nicht  ausstrahlte  und  unabhängig  war  von  der  Nahrungsaufnahme.  Da- 
mals bemerkte  Patient  auch  eine  auffallend  dunkle  Farbe  seines  Harns.  Ein 
Arzt  constatirte  Eiweiss  in  demselben.  Tags  darauf  bekam  Patient  kolikartige 
Schmerzen  in  der  Magengegend,  die  sich  in  der  Folgezeit  nicht  wiederholten, 
dagegen  bestand  der  dumpfe  Schmerz  und  Druck  in  der  Magengegend  Monat« 
lang  fort.  Etwa  8  Tage  nachher  bemerkte  Pat.,  dass  sein  Harn  kirschrolh  ge- 
färbt war,  bei  der  nächsten  ürinentleerung  war  derselbe  wieder  normaL 
Wenige  Tage  später  wurde  ärztlicherseits  eine  Geschwulst  in  der  linken  Seite 
des  Abdomens  constatirt.  Die  Appetitlosigkeit  nahm  immer  zu  und  Pat.  verlor 
im  Frühjahr  1899  in  5  Wochen  11  kg  an  Gewicht.  Um  diese  Zeit  sistirten  die 
Magenschmerzen.  Im  September  d.  J.  stellten  sich  heftige  Kreuzschmerzen 
ein,  die  ihm  den  Schlaf  raubten.  Dieselben  bestanden  beim  Liegen,  beim 
Gehen  und  Stehen  hörten  sie  auf.  Seit  4  Wochen  sind  sie  geschwunden.  BInt 
im  Urin  bemerkte  Pat.  im  Ganzen  etwa  8  Mal  in  1—2  monatlichen  Inter?aJlen 
und  zwar  war  immer  nur  eine  Harnentleerung  bluthaltig.  Letzte  Hämaturie 
vor  14  Tagen.     Pat.  überstand  eine  Gonorrhoe;  er  ist  massiger  Potator. 
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Statos  praesens:  Grosser,  kräftig  gebauter  Mann  in  entsprechendem 
Ernährungszustand.  Infiltration  der  rechten  Lungenspitze.  Abdomen:  Die 
Leber  reicht  in  der  Mammillarlinie  bis  in  die  Nabelhöhle  nach  abwärts,  in  der 
Medianlinie  bis  zum  Proc.  xyphoid.  Ihre  Oberfläche  ist  glatt,  die  Resistenz 
nicht  vermehrt.  Im  linken  Hypochondrium  findet  sich  in  der  Mammillarlinie 
und  in  der  vorderen  Axillarlinie  von  der  7.  Rippe  abwärts  eine  Dämpfung, 
die  respiratorisch  prompt  verschieblich  ist  und  in  der  Mammillarlinie  bis  zum 
Rippenbogen  reicht,  in  der  Axillarlinie  vom  Muskelschali  der  Flanke  nicht  ab- 
zugrenzen ist.  Palpatorisch  findet  man  eine  deutliche  Resistenz,  beginnend 
in  der  Parastemallinie  in  der  Mitte  der  Entfernung  zwischen  Nabel  und 
Schwertfortsatz,  sie  reicht  in  der  Mammillarlinie  etwa  4  cm  nach  abwärts  und 
ihr  Rand  zieht  dann  in  schräger  bogenförmiger  Linie  nach  unten  aussen.  Die 
ganze  Geschwulst  ist  respiratorisch  prompt  verschieblich,  ihre  Oberfläche  leicht 
höckerig.  Bei  bi manueller  Untersuchung  in  der  Flanke  deutliches  Ballotement. 
Das  Colon  zieht  über  der  Geschwulst. 

Im  Harn  Nucleoalbumin  in  Spuren,  Serumalbumin  positiv,  Blut  negativ; 
im  Sediment  sehr  zahlreiche  Hamsäurekry stalle  in  Drusen,  Hämatoidinkrystalle 
in  rhombischen  Tafeln  und  in  gekreuzten  Nadeln.  Zahlreiche  ausgelaugte 
Erythrocyten,  daneben  Epithelien,  theils  plattenförmig,  theils  länglich  und  oval 
geschwänzt. 

5.  12.    Hämaturie,    die   die   ganze  Nacht  anhält.     Der  Harn  ist  dunkel 
rothbraun,  Nucleo-  und  Serumalbumin  positiv,  ebenso  Blut. 
Am  8.  12.    Blut  noch  mikroskopisch  nachweisbar. 
Am  11.  12.  wird  Pat.  entlassen  mit  dem  Rathe,   sich  einer  Operation  zu 
unterziehen. 

Aufgenommen  an  die  chirurgische  Abtheilung  der  allgemeinen  Poliklinik 
in  Wien  am  8.  1.  00. 

Operation  am  11.  1.00  (Hochenegg).  Bergmännischer  Schräg- 
schnitt. Freilegung  der  Niere  mit  dem  Tumor  unter  starker  Blutung.  Es  ge- 
lingt, das  Peritoneum  ohne  Verletzung  abzuschieben.  Nephrectomie.  Nach- 
träglich werden  die  Reste  der  Fettkapsel  sorgfältig  entfernt.  Einlegen  eines 
Mikulicz-Tampons,  theilweise  Naht.  Der  Wundverlauf  war  ein  glatter; 
Pat.  verliess  am  7.  2.  00  das  Spital. 

Am  7.  10.  03  kam  er  neuerdings  zur  Aufnahme.  Er  litt  schon  durch 
mehrere  Monate  an  immer  heftiger  werdenden  „neuralgischen"  Schmerzen,  die 
von  der  linken  Flanke  in  das  Bein  ausstrahlten.  In  der  Gegend,  wo  seinerzeit 
die  Geschwulst  sass,  war  wieder  eine  grosse,  mehr  diffuse  Resistenz  zu  tasten, 
die  äusserst  druckempfindlich  war.  Symptomatische  Behandlung,  am 
19.  10.  03  begab  er  sich  wieder  in  häusliche  Pflege  und  starb  am  18.  4.  04. 

Die  exstirpirte  Niere  zeigt  am  gehärteten  Präparate  eine  annähernd  birn- 
formige  Gestalt  mit  einer  nach  dem  oberen  Pol  sich  erstreckenden  Verschmäle- 
rting.  Ihre  Länge  beträgt  17  cm,  die  Breite  10  cm,  die  Dicke  8  cm.  Die  Ober- 
fläche ist  grauweiss,  gelblich  und  roth-gelb  und  von  ausgesprochen  höckeriger 
Beschaffenheit.  Die  Nierenkapsel  lässt  sich  an  den  meisten  Stellen  nicht  mehr 
abziehen.    Im  Hilus  finden  wir  das  normal  weite  Lumen  der  Vena  renalis,  von 
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Tamormassen  vollkommen  frei.  Am  Durchschnitt  zeigt  sich,  dass  das  ganze 
Organ  von  einer  Tumormasse  substituirt  ist,  die  in  den  meisten  Antheilen  einen 
gelblichen  Farbenton  besitzt,  *an  einigen  Stellen  von  rothbraunen  Blatongs- 
h erden  durchsetzt  erscheint.  Zahlreiche  bindegewebige  Dissepimente  durch- 
ziehen in  unregelmässiger  Anordnung  den  Tumor.  Die  Schleimhaut  des  Nieren- 
beckens ist  überall  erhalten  und  glatt.  Ein  Einbrechen  der  Geschwulstmassen 
in  die  Vena  renalis  lässt  sich  auch  auf  dem  Durchschnitte  nicht  nachweisen. 
Die  mikroskopische  Diagnose  lautete:  Hypernephroma  malignum  renis  sin.  (Prof. 
H.  Albrecht). 

23.  Frau  v.  M.,  58  Jahre  alt. 

Die  Pat.  war  bis  zum  Beginn  ihrer  jetzigen  Erkrankung  stets  gesund; 
4  Tage  vor  der  Operation  trat  plötzlich  ohne  bekannte  Ursache  eine  heftige 
Hämaturie  auf.  Anfangs  war  ein  Tumor  im  Abdomen  nicht  zu  tasten,  es  be- 
standen intensive  Nierenkoliken  links  und  während  der  Blutung  trat  ein  Tamor 
in  der  linken  Nierengegend  auf  (Blutcoagula  im  Nierenbecken?) 

Am  18.  6.  Ol  wurde  die  linksseitige  Nephrectomie  mit  lumbalem  Schräg- 
schnitt  ausgeführt  (Primarius  A.  Brenner  und  Hochen egg).  Die  Fett- 
kapsel wurde  zum  grössten  Tbeile  mit  entfernt,  der  Stiel  in  typischer  Weise 
versorgt  und  die  Wundhöhle  tamponirt.  Der  Wundverlauf  war  ein  glatter,  die 
Pat.  verliess  am  2.  7.  geheilt  die  Anstalt. 

Aus  dem  pathologisch-anatomischen  Befund  des  Tumors  (Prof.  Paltanf) 
sei  Folgendes  angeführt:  Linke  Niere  mit  einer  aus  dem  Hilus  vortretenden 
faustgrossen  Geschwulst  und  einem  in  Verbindung  stehenden  12  cm  langen 
Stück  des  Ureters  sammt  dem  grössten  Theil  der  Fettkapsel,  von  der  nament- 
lich der  unteren  Hälfte  entsprechend  ein  ziemlich  grosser  An  theil  mitexstirpirt 
ist.  Die  Niere  ist  13  cm  lang,  oVg  cm  breit,  hat  eine  zarte,  leicht  abziehbare 
Kapsel  und  glatte  Oberfläche;  das  Gewebe  ist  blass,  hart,  zeigt  am  Durch- 
schnitt normale  Zeichnung.  Im  Nierenhilus  eine  10  cm  lange,  ca.  8  cm  breite 
und  6  cm  dicke  Geschwulst  (die  Dimensionen  im  grössten  Durchmesser  ge- 
messen), welche  scharf  begrenzt  aus  dem  Hilus  hervortritt  und  zwar  aus  dem 
hinteren  und  unteren  Theile  desselben,  so  dass  sie  die  grossen  Gefa^se  nach  oben 
drängt  und  dieselben  ihren  Weg  über  den  oberen  Geschwulstpol  nehmen  und 
sie  den  Trichter  des  Beckens  und  den  Ureter  nach  vorne  zu  über  sich  spannt. 
Die  Geschwulst  lässt  sich  aus  dem  Fettgewebe  ausschälen,  ist  von  einer  fett- 
haltigen, darunter  von  einer  bindegewebigen  Kapsel  umhüllt,  in  welcher  zahl- 
reiche Gefässe  verlaufen.  Hinten  tritt  die  Geschwulst  in  der  ganzen  Ausdeh- 
nung knollenförmig  aus  dem  Hilus  hervor  und  ist  von  der  Nierensubstanz  des 
hinteren  medialen  Randes,  theilweise  auch  des  unteren  Poles  überdeckt 

Bei  der  Eröffnung  der  Niere  durch  den  anatomischen  Schnitt  findet  sich 
die  Geschwulst  im  Nierenbecken  scharf  begrenzt  und  lässt  sich  von  der  Nieren- 
substanz am  hinteren  Rand  theilweise  ganz  gut  losschälen,  indem  die  letztere 
—  allmälig  sich  verdünnend  —  eine  Art  Kapsel  bildet,  die  dann  in  die  Fett- 
kapsel an  der  hinteren  Fläche  und  am  unteren  Pol  übergeht.  Der  anatomische 
Schnitt  trifft  auch  die  Geschwulst  und  zeigt  zunächst,  dass  der  anscheinend 
untere,  die  Niere  weit  überragende  Geschwulstpol  nur  aus  Fettgewebe  besteht 
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.  und  2Y2  ^^  ^^^  anscheinenden  Längendimension  der  Geschwulst  aasmacht; 
dass  ferner  die  Geschwulst  aus  cystischen  Räumen  besteht,  von  denen  der 
eine,  ca.  nussgross,  eine  gallertig-schleimige  Flüssigkeit  enthält,  die  anderen 
kleineren  von  einem  hämorrhagischen  Inhalt  erfüllt  sind.  Das  Zwischengewebe 
ist  derbe.  Dasselbe  ergiebt  sich  bezüglich  des  unteren  und  hinteren  Ge- 
schwulsttheiles  bei  einem  yon  hinten  (sagittal)  geführten  Schnitt.  Nur  nach 
?orn  schliesst  an  ein  gefassreiches,  ziemlich  derbes,  fast  cavernoses  Gewebe 
eine  gelbröthliche,  wie  acinöse,  leicht  feinlappige  Geschwulstmasse  an,  die 
reich  vascularisirt  und  von  weich-elastischer  Consistenz  ist.  Der  Trichter  des 
Nierenbeckens  und  ein  5  cm  langer  Theil  des  Ureters  sind  innig  mit  der  Ge- 
schwulstkapsel verwachsen;  die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  blass,  gegen 
den  Trichter  zu  und  namentlich  im  angewachsenen  Antheil  erscheinen  in  der 
Schleimhaut  zahlreiche  weite  Venen,  die  Schleimhaut  dunkel  geröthet,  leicht 
uneben,  rauh,  wie  mit  oberflächlichen  Epithelverlusten  und  leichten  Einrissen 
bedeckt.  Im  Nierenbecken  chokoladefarbige  schmierige  Massen.  Nirgends 
ein  Einbruch  von  Geschwulstgewebe  auffindbar. 

In  der  am  oberen  Pol  der  Geschwulst  verlaufenden  Nieren vene  findet 
sich  ein  der  unteren  hinteren  Wand  aufsitzender  blassrother,  ca.  2  cm  langer, 
derber,  an  der  Oberfläche  glatter,  walzenförmiger  Auswuchs,  der  aus  dem- 
selben blutreichen  Neubildungsgewebe  besteht. 

Es  kamen  3  Stücke  der  Geschwulst,  vom  unteren  Pol  mit  den  cystischen 
Antbeilen,  vom  Mittelstuck  aus  dem  mehr  cavernösen  Gewebe,  vom  vorderen, 
gelbliohrothen,  weichen  Antheile  zur  mikroskopischen  Untersuchung.  In  den 
beiden  ersten  zeigt  sich  vielfach  degenerirtes,  in  derbes  Bindegewebe  umge- 
.wandeltes  Gewebe,  in  dem  auch  die  eines  Epithels  entbehrenden  Cysten  ein- 
getragen sind,  oder  ein  Gewebe,  das  von  zahlreichen  Blutungen  durchsetzt  ist, 
durch  welche  die  zwischen  den  Capillaren  befindlichen  Zellsäulen  und  -nester 
auseinandergesprengt  werden.  Im  dritten  Antheile  finden  sich  Stellen,  in 
welchen  die  Capillaren  weit,  die  dazwischen  gelagerten  Zellen  grösser,  proto- 
plasmareicher sind,  doch  noch  nicht  von  der  Grösse,  wie  in  den  ausgesprochen 
malignen  Formen,  sondern  mehr  nur  dem  jüngeren  neuentwickelten  Geschwulst- 
gewebe entsprechend. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Venentbrombus  ergab  dasselbe 
Geschwulstgewebe,  welches  auch  hier  weder  in  Grösse  noch  Anordnung  der 
Zellen  den  ausgesprochen  malignen  Formen  des  Hypernephroms  entspricht; 
die  Wucherung  ist  von  einer  Schicht  zarten  Bindegewebes  bedeckt. 

Die  Pat.  hat  sich  seit  der  Operation  stets  vollkommen  wohl  befunden 
(1.  4.  05).  Weder  local  ist  ein  Recidiv  nachzuweisen,  noch  irgendwo  eine 
Metastase  zu  finden. 

24*  Josef  K.,  53  Jahre  alt,  aufg.  in  die  chirurgische  Abtheilung  der  all- 
gemeinen Poliklinik  in  Wien  am  11.  3.  03. 

Der  Pat.  bemerkt  seit  etwa  4  Monaten  eine  harte  Geschwulst  in  der 
rechten  Bauchseite,  die  namentlich  in  der  letzten  Zeit  rasch  gewachsen  ist. 
Er  ist  stark  abgemagert.   Keine  Hämaturie. 

Kachektisch  aussehender  Mann.  In  der  rechten  Nierengegend  findet  sich 

45* 
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ein  kindskopfgrosser  derber  Tumor,  der  bis  über  die  Mittellinie  reicht  und  hei 
bimanueller  Untersuchung  deutliches  Ballotement  zeigt.  Der  Darm  ist  nach 
oben  und  innen  verlagert,  über  dem  Tumor  besteht  Dämpfung.  Der  Lebeirand 
ist  deutlich  palpabel,  die  Leber  etwas  vergrössert.  Der  Harn  zeigt  normalen 
Befund,  tägliche  Menge  900—1400  com. 

Operation  am  20.3.03  (Hochenegg).  Laparotomie.  Schnitt  etva 
2  Finger  breit  von  der  Mittellinie,  15  cm  lang  vom  Nabel  nach  abwärts.  Der 
Tumor  liegt  retroperitoneal.  Das  Mesocolon  wird  theils  von  der  Geschwnist 
abgeschoben,  theils  abgebunden.  Die  Kapsel  des  Tumors  ist  von  zahlreichen 
bis  bleistiftdioken  Venen  durchzogen.  Bei  dem  Versuch,  den  Tumor  zo  iso- 
liren,  kommt  es  zu  einer  profusen  Blutung,  die  durch  Tamponade  und  Liga- 
turen gestillt  wird.  Da  sich  zeigt,  dass  der  Tumor  mit  der  Vena  cjiva  ver- 
wachsen ist,  wird  die  Operation  abgebrochen,  die  Wundhöhle  tamponirt. 

Am  3.  Tage  nach  der  Operation  Exitus  an  Herzschwäche. 

Obductionsbefund:  Carcinoma  peritheliale  renis  dextr.  (Grawitz- 
tumor)  magnitudine  capitis  virilis  dimidium  inferius  renis  infiltrans  cum  throm- 
bose  carcinomatosa  venae  renalis  dextr.  usque  in  venam  cavam. 

Carcinoma  secundarium  pulmonis  utriusque. 

Hypertrophia  enormis  renis  sinistr.  compensatoria. 

Endarteriitis  deformans  chronica  Aortae.  Tumor  lienis  chronicus.  Lapa- 
rotomia  probatoria  facta  a.  d.  11. 

25.  Helene  S.,  58  Jahre  alt. 

Die  Pat.,  die  sich  sonst  vollkommen  gesund  fühlte,  bemerkte  seit  einigen 
Monaten  einen  Tumor  in  ihrer  linken  Bauchseite.  Veränderungen  des  Harns  hat 
sie  nie  bemerkt. 

Man  tastet  bei  der  gut  aussehenden  Patientin  links  unter  "  dem  Rippen- 
bogen eine  etwa  apfelgrosse,  harte  Geschwulst,  die  bei  bimanueller  Palpation 
in  Rückenlage  deutliches  Ballotement  zeigt. 

Nephiectomie  am  30.  3.  03  (Hochenegg).  v.  Bergmännischer 
lumbaler  Schrägschnitt.  Nach  Durchtrennung  der  Fettkapsel  stösst  man  aof 
den  tiefstehenden  unteren  Pol  der  Niere,  der  von  dem  harten,  gelblich  ge- 
färbten, etwa  faustgrossen  Tumor  eingenommen  ist.  Mittelstück  und  oberer  Pol  ' 
der  Niere  anscheinend  normal.  Die  Isolirung  der  Niere  mit  dem  Tumor  gelingt 
leicht,  die  Fettkapsel  wird  möglichst  vollständig  mit  entfernt.  Drainage  der 
Wundhöhle.  Glatter  Wundverlauf,  die  Pat.  verlässt  am  11.  4.  00  geheilt  die 
Anstalt. 

Sie  erfreut  sich  seitdem  des  besten  Wohlbefindens. 

Die  exstirpirte  Niere  (Kay serl in g- Präparat)  (Fig.  6)  ist  auffallend  lang 
und  schmal,  ihr  grösster  Längendurchmesser  beträgt  18  cm,  der  grösste  Breit«- 
durchmesser  am  unteren  Pole  7  cm,  am  oberen  5  cm.  Die  Dicke  ist  3,5  cm 
am  oberen,  6  cm  am  unteren  Ende.  An  der  Vorderseite  der  Niere  findet  sich, 
ungefähr  der  Mitte  der  Convexität  entsprechend,  ein  wallnussgrosser,  halb- 
kugelig vorragender  Tumor,  der  durch  eine  deutliche  Furche  von  einem  zweiten 
apfelgrossen  Tumor  getrennt  ist,  welch  letzterer  den  unteren  Pol  der  Niere 
einnimmt.    Die  Consistenz   des  Organs  entspricht    in  der  oberen  Hälfte  der 
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normalen,  über  dem  wallnussgrossen  Tumor  ist  sie  derb,  wähVend  die  apfel- 
grosse  Geschwulst  an  manchen  Stelleo  weicher,  leicht  eindrückbar,  an  anderen 
aber  ebenfalls  ungemein  derb,  ja  stellenweise  knochenhart  ist.  Die  Farbe  der 
beiden  Tumoren  ist  an  einigen  Partien  dunkelbraunroth,  an  anderen  wieder 
ockergelb  bis  granweisslich.  Die  Nierenkapsel  ist  in  der  oberen  Hälfte  leicht 
abziehbar,  in  der  unteren  dagegen  innig  mit  dem  Tumor  verwachsen.  Bei  der 
Anlegung  des  anatomischen  Schnittes  stösst  das  Messer  auf  beträchtlichen 
Widerstand  und  wird  unter  knirschendem  Geräusch  durchgezogen.  Die  Venen 
sind  am  Nierenhilus  sowohl  bei  der  Oberflächenbetrachtung  als  auch  am  Durch- 
schnitt frei  von  Tumormassen.  Auf  der  Schnittfläche  zeigt  sich,  dass  der  vom 
Hilus  nach  abwärts  gelegene  Antheil  der  Niere  substituirt  ist  von  einem  ellipti-> 
sehen  Tumor,  der  deutlich  aus  2  Antheilen  besteht.  Der  an  den  Hilus  an- 
grenzende Theil  des  Tumors,  der  ungefähr  ein  Drittel  der  ganzen  Geschwulst 
ausmacht,  ist  gegen  das  Nierenparenchym  abgegrenzt  durch  eine  derbe  fibröse 
Kapsel,  die  an  vielen  Stellen  deutliche  Kalkeinlagerungen  erkennen  lässt.  Auf 
der  Schnittfläche  dieses  Tumorantheiles  wechseln  licht  ockergelbe  mit  grau- 
weissen  und  braunrothen  Partien  ab,  die  durch  zahlreiche  von  der  verkalkten 
Kapsel  ins  Innere  des  Tumors  ziehende  bindegewebige  Septen  getrennt  sind. 
Daneben  fallt  eine  etwa  haselnussgrosse  weissliche  Partie  auf,  die  aus  sehr 
derbem,  fast  knorpelhartem,  homogen  aussehendem  Gewebe  zu  bestehen  scheint. 
Nahe  dem  convexen  Rand  des  Tumors  sieht  man  einen  etwa  kirsch engrossen 
Hohlraum,  der  von  alten  Blutgerinnseln  erfüllt  ist.  Der  zweite  Antheil  des 
Tumors,  der  den  unteren  Pol  des  ganzen  Präparates  darstellt,  präsentirt  sich 
als  eine  kugelige  Geschwulst,  die  durch  eine  sehr  derbe  an  vielen  Stellen 
knochenharte  Kapsel  von  dem  eben  beschriebenen  Tumor  abgegrenzt  ist.  Am 
Durchschnitte  sieht  man,  dass  diese  Kapsel,  die  beim  Beklopfen  mit  der  Pin- 
cette  bellen  Klang,  wie  beim  Beklopfen  von  Knochen  giebt,  eine  mit  krümligen, 
gelbröthlichen  bis  braunrothen  Massen  erfüllte  Schale  darstellt.  Diese  Massen 
haften  der  Wand  nur  ganz  locker  an  und  sind  ausgezeichnet  durch  reichlichen 
Gehalt  an  braunem  Pigment  und  Cholestearintafeln.  Diese  knochenharte  Schale 
scheint  nirgends  durchbrochen  zu  sein,  es  gelingt  wenigstens  nicht,  eine  Con- 
tinuität  zwischen  den  beiden  Tumoren  aufzufinden.  Das  Präparat  lässt  sich 
nicht  mit  dem  Messer  schneiden,  sondern  kann  nur  durchsägt  werden. 

26.  Julie  St.,  43  Jahre  alt. 

Die  Pat.  nahm  vor  einiger  Zeit  schon  eine  Geschwulst  in  ihrer  linken 
Bauchseite  wahr,  die  ihr  ausser  dem  Gefühl  der  Schwere  keinerlei  Beschwerden 
yerursachte.  Blutbeimengung  des  Harns  hat  sie  nie  bemerkt. 

Es  findet  sich  bei  der  Frau  ein  kopfgrosser,  retroperitoneal  gelagerter, 
beweglicher  Tumor  der  linken  Seite. 

Nephrectomie  am  20.  6.  03  (Hochenegg).  Lumbaler  Schrägschnitt. 
Das  Colon  descendens  zieht  über  dem  Tumor;  dasselbe  wird  von  demselben 
abgeschoben.  Die  Exstirpation  der  Geschwulst  gelingt  verhältnissmässig  leicht, 
ohne  dass  seine  von  zahlreichen  bis  federkiel dicken  Venen  durchzogene  Kapsel 
verletzt  worden  wäre.  Abbindung  des  Stieles.  Drainage  der  Wundhöhle.  Muskel- 
und  Hautnaht.    Reactionslose  Heilung. 
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Die  Pat.  wird  am  8.  6.  03  entlassen  und  befindet  sich  bis  heute  (1. 4. 05) 
Tollkommen  wohl.    Sie  hat  an  Körpergewicht  zugenommen. 

Befund  des  Tumors  (Prof.  H.  Albrecht):  3  kg  schwerer  Tumor  der 
linken  Niere,  26  cm  lang,  15  cm  breit  und  15  cm  dick.  Normale  Nieren* 
Substanz  ist  nicht  zu  sehen.  Die  Geschwulst  ist  von  einer  dünnen,  fibrösen 
Kapsel,  der  reichlich  Fettgewebe  anhaftet,  überzogen.  Ihre  Oberfiäche  ist  grob- 
knollig, sie  scheint  aus  einer  grossen  Anzahl  kugeliger  bis  orangengrosser 
Cysten  zu  bestehen,  indem  die  einzelnen  knolligen  Tumoren  Fluctuation  vor- 
täuschen. Das  Nierenbecken  ist  sehr  stark  erweitert,  sein  Uebergangstbeil  in 
den  Ureter  ragt  als  über  daumendicker  Zapfen  medianwärts  Tor,  während  der 
Ureter  selbst  collabirt  und  von  gewöhnlichen  Dimensionen  ist.  Die  Schnittfläche 
zeigt  überall  eine  fast  zerfliesslich  weiche,  stellenweise  deutlich  papilläre 
Geschwulstmasse  von  röthlichgrauer  bis  hellockergelber  Farbe,  welche  von 
zahlreichen  bindegewebigen  Dlssepimenten  regellos  durchzogen  ist.  Kleinere, 
zumeist  streifenförmige  Blutungen  sind  zahlreich,  spärlicher  derbe,  nekrotische 
Stellen  von  hellgelber  Farbe  mit  reichlichem  hyalinen  Fibrin  in  ihrer  Um- 
gebung. Auch  das  zapfenförmig  vorgestülpte  Nierenbecken  ist  von  derselben 
Geschwulstmasse  erfüllt,  welche  der  Wand  desselben  nur  locker  anhaftet.  Ein- 
bruch in  Gefässe  lässt  sich  nicht  nachweisen.  Histologisch  erweist  sich  die 
Geschwulst  als  typisches  Hypernephroma  malignum  renis. 

27.  Franz  K.,  56  Jahre  alt,  aufgen.  am  15.  10.  03  auf  die  Abtheilnng 
des  Prof.  Ho  eben  egg  an  der  Poliklinik. 

Pat.  war  bis  vor  6  Jahren  gesund.  Im  Jahre  1897  bemerkte  er  Blut 
im  Urin  und  fühlte  dabei  heftige  Schmerzen  in  der  Blasengegend.  Er  lag 
4  Wochen  zu  Bett,  die  Hämaturie  dauerte  14  Tage  an,  beim  Harnlassen  traten 
krampfartige  Schmerzen  in  der  linken  unteren  Bauchseite  auf.  Dann  befand  sich 
Pat.  ein  Jahr  lang  vollkommen  woht,  der  Urin  war  klar.  Ein  Jahr  nach  der 
ersten  Hämaturie  setzte  die  zweite  ein,  wieder  verbunden  mit  den  krampfartigen 
Schmerzen  in  der  Blasengegend.  Diesmal  dauerte  der  Zustand  nur  wenige  Tage, 
in  der  Folge  wiederholte  er  sich  in  Intervallen  von  einigen  Monaten,  sehr  häufig 
nach  Erkältungen  oder  grösseren  Anstrengungen.  Oefters  soll  Blut  in  Form  Ton 
fadenförmigen  Gerinnseln  abgegangen  sein.  Im  Herbst  1902  bemerkte  Pat.  zum 
ersten  Male  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend  und  dortselbst  eine  etwi 
eigrosse  Geschwulst.  Diese  wuchs  anfangs  langsam,  seit  einem  halben  Jahre 
aber  sehr  rasch.  Der  Urin  war  jetzt  viel  häufiger  blutig,  die  Schmerzen  beim 
Uriniren  breiteten  sich  über  die  ganze  linke  Bauchhälfte  aus.  Der  Kranke  ist 
sehr  stark  abgemagert  und  fühlt  sich  schwach:  in  letzter  Zeit  hat  er  sehr  viel 
Blut  verloren.    Potus  und  vener.  Infection  werden  negirt. 

Status  praesens:  Mittelgrosser  Mann  von  anämisch -kachektischen 
Aussehen.  Herz-  und  Lungenbefund  normal.  Abdomen  über  dem  Niveau  d^ 
Thorax.  Bei  der  Inspection  sieht  man  eine  die  ganze  linke  Bauchseite  ein- 
nehmende Geschwulst.  Die  Percussion  ergiebt  2  Querfinger  links  von  der 
Mittellinie  eine  Dämpfung,  die  nach  oben  bis  zum  Rippenbogen,  nach  nnten 
bis  zur  Symphyse,  nach  aussen  bis  etwas  über  die  vordere  Axillarlinie  reicht. 
Nur  ein  über  die  laterale  Hälfte  der  Dämpfung  herabsteigender,    etwa  3  Qoer- 
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finger  breiter  Streifen  zeigt  tympanitischen  Schall.  Entsprechend  dieser 
Dämpfung  tastet  man  einen  über  mannskopfgrossen,  massig  derben  Tamor. 
Derselbe  ist  in  seinem  medialen  Antbeil  höckerig,  in  den  lateralen  Partien  ist 
seine  Oberfläche  glatt.  Respiratorische  Verschieblichkeit  gering.  Nach  oben 
ist  seine  Grenze  nicht  palpabel,  nach  innen  reicht  er  bis  zur  Mittellinie,  nach 
unten  bildet  seine  Grenze  eine  Linie  die  von  links  aussen  über  die  Fossa  iliaca 
zur  Symphyse  absteigt.  Nach  aussen  und  hinten  erstreckt  er  sich  bis  in  die 
Nierengegend,  bei  bimanuelier  Untersuchung  fast  keine  Verschieblichkeit.  Bei 
der  Cystoskopie  sieht  man  aus  dem  rechten  Ureter  klaren  Harn,  aus  dem  linken 
Blut  herauskommen.  Harn  klar,  spec.  Gewicht  =  1021,  Blutproben  negativ, 
Albumen  vorhanden,  keine  Cylinder,  spärlich  rothe  und  weisse  Blutkörper. 

Operation  am  20.  10.  03  (Dr.  H.  Lorenz):  Bergmann'scher  Schräg- 
schnitt. Der  Tumor  von  einem  dichten  Geflecht  bis  fingerdicker,  strotzend  ge- 
füllter Venen  umsponnen.  Die  Abschiebung  des  Peritoneums  und  namentlich 
des  Colon  descendens  zum  Theil  sehr  mühsam,  es  kommt  mehrfach  zu  flächen- 
haften Blutungen,  die  durch  Compression  gestillt  werden.  Zwei  kleine  Ein- 
risse im  Peritoneum  werden  durch  Naht  verschlossen.  In  den  rückwärtigen 
Antheilen  ist  die  Isolirung  des  Tumors  leichter,  dQch  ist  derselbe  wenig  be- 
weglich. Die  Lösung  aus  dem  Kuppelraum  des  Zwerchfells  ist  sehr  schwierig 
und  blutig;  dabei  reisst  der  Tumor  ein.  Unter  der  Milz  muss  ein  handteller- 
grosses  Stück  des  mit  dem  Tumor  hier  innig  verwachsenen  Peritoneums  ent- 
fernt werden,  ebenso  muss  die  Spitze  des  gleichfalls  mit  dem  Tumor  fest  ver- 
wachseneu Pankreassohweifes  mit  exslirpirt  werden.  Erst  dann  gelingt  es, 
den  Nierenstiel  zu  unterbinden.  Vernähung  des  Defectes  im  Peritoneum. 
Drainage  der  Wundhöhle.  Kochsalzinfusionen  während  und  nach  der  Operation. 
Guter  Wundverlauf,  die  rechte  Niere  secernirt  vom  ersten  Tage  an  reichlich. 
Tägliche  Harnmenge  zwischen  löOO  und  1800. 

Am  19.  2.  04  wurde  der  Pat.  geheilt  entlassen.  Bei  der  Nachuntersuchung 
im  März  05  konnte  ein  locales  Recidiv  oder  eine  Metastase  nicht  gefunden 
werden,  Pat.  sieht  blühend  aus,  hat  an  Körpergewicht  beträchtlich  zuge- 
nommen und  fühlt  sich  vollkommen  wohl. 

Der  exstirpirte  Tumor  ist  18  cm  lang,  14  cm  breit  und  10  cm  dick.  Seine 
Oberfläche  ist  allenthalben  bedeckt  von  Resten  dsr  Capsula  adiposa,  nach 
deren  Entfernung  deutlich  der  knollige  Aufbau  der  Geschwulst  zu  erkennen 
ist.  Die  einzelnen  über  die  Oberfläche  vorragenden  Protuberanzen  sind  hasel- 
nuss-  bis  fast  kleinapfelgross.  Die  Consistenz  des  Tumors  ist  im  allgemeinen 
derb  elastisch,  an  einzelnen  Stellen,  namentlich  an  der  Kuppe  der  Höcker, 
weicher,  an  manchen  fast  fluctuirend.  Die  Farbe  der  Oberfläche  ist  scheckig, 
es  wechseln  gelblich-weisse  mit  braun-gelben  und  braun-rothen  Partien  ab. 
Die  Nierenform  ist  an  dem  Präparate  kaum  mehr  zu  erkennen.  An  der  dem 
Hilus  entsprechenden  Stelle  ragt  aus  dem  Tumor  ein  7  cm  langer,  3  cm 
dickor  cylindrischer  Zapfen  nach  innen  von  der  Abgangsstelle  des 
Ureters  aus  dem  Nierenbecken  vor.  Dieser  Zapfen  zeigt  am  Querschnitt  ein 
röthlich-graues,  der  Geschwulstmasse  gleiches  Gewebe,  das  von  einer  dünnen 
membranartigen  Hülle  umgeben  ist.    Bei  weiterer  Präparation  sieht  man,  dass 
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dieser  Zapfen  der  durch  eingewucherte  Tumormassen  so  sehr  ausgedehnten 
Vena  renalis  entspricht.  Nach  Anlegung  des  anatomischen  Schnittes  dorch 
die  Geschwulst  zeigt  sich,  dass  nur  einige  wenige,  bis  pflaum  engrosse  Partien 
makroskopisch  erkennbaren  Nierenparenchyms  erhalten  sind.  Die  ganze  übrige 
Substanz  der  Niere  ist  aufgegangen  in' Tumormassen,  die  mit  der  Capsula 
fibrosa  der  Niere  bereits  innig  verwachsen  sind.  Auf  der  Schnittfläche  über- 
wiegen braun- rothe,  stellenweise  hellrothe  Partien,  die  durch  zahlreiche,  den 
Tumor  nach  allen  Richtungen  durchsetzende  Bindegewebszüge  getrennt  sind, 
wodurch  die  Schnittfläche  wie  gefeldert  aussieht.  Auflfallend  sind  einige  bis 
erbsengrosse  Inseln  eines  derben,  homogenen,  grau-weissen,  wie  hyalin  degene- 
rirt  aussehenden  Gewebes. 

28.  Joseph  B.  Y.  M.,  54  Jahre  alt.  Der  Pat.  wurde  auf  seine  Krankheit 
im  Frühjahr  1903  durch  eine  Hämaturie,  die  spontan  auftrat,  aufmerksano.  Er 
constatirte  bald  danach  eine  Geschwulst  in  seiner  rechten  Bauchseite.  Seitdem 
hat  sich  das  Blutharnen  öfters  wiederholt.  Die  Geschwulst  in  der  rechten  Nieren- 
gegend ist  deutlich  zu  tasten. 

Nephrectomie  am  2.  12.  1903  (Hochenegg):  Lumbaler  Schräg- 
schnitt.  Das  Peritoneum  wird  auf  eine  kurze  Strecke  weit  eröffnet.  Die  Aus- 
lösung des  Tumors  gestaltet  sich  ungemein  schwierig,  da  in  Folge  einer  Sko- 
liose der  Raum  zwischen  Rippenbogen  und  Darmbeinkamm  sehr  beengt  ist 
und  der  obere  Fol  hoch  unter  den  Rippenbogen  und  die  Leber  hinaufreicht. 
Bei  der  Abbindung  des  Nierenstieles  kommt  es  zu  einer  sehr  beträchtlichen 
Blutung,  die  nur  durch  Anlegen  einer  elastischen  Ligatur  an  dem  längs  der 
Gefässe  vorspringenden  Tumorzapfen  beherrscht  wird.  Peripher  von  dieser 
Ligatur  wird  der  Tumor  abgesetzt  und  diese  liegen  gelassen.  Anlegung  mehr- 
facher Sicherungsligaturen  an  dem  Stumpf.  Verschluss  des  Peritoneums,  Drai- 
nage der  Wundhöhle.   Naht. 

Nach  gutem  Wundverlauf  wird  Pat.  am  28.  12.  1903  in  häusliche  Pflege 
entlassen. 

Am  5.  1.  1904  fiel  der  abgebundene  Stiel  ab. 

Im  Februar  1904  stellten  sich  heftige  Magenbeschwerden  ein.  Kicbt 
lange  später  konnte  ein  locales  Recidiv  festgestellt  werden. 

Pat.  ist  am  3.  6.  1905  gestorben. 

Das  Präparat  bot  folgenden  Befund:  Rechte  Niere,  deren  Längs- 
durchmesser  13  cm,  deren  querer  5,5  cm  beträgt.  An  der  Vorderfläche  der 
Niere  findet  sich  ein  über  mannsfaustgrosser  Tumor,  der  nach  aussen  za  die 
Convexität  der  Niere  um  etwa  1  cm  überragt,  während  im  verticalen  Dorch- 
messer  die  Grenzen  des  Tumors  etwa  Yj  ^^  oberhalb  des  unteren  und  unter- 
halb des  oberen  Nierenpoles  sich  finden.  Der  Tumor  geht  ohne  scharfe  Grenze 
in  das  anscheinend  gesunde  Nierenparenchym  über  und  reicht  medial  bis  knapp 
an  den  Hilus.  Das  Nierenparenchym  zeigt  makroskopisch  keine  Veränderungen. 
Die  Oberfläche  des  Tumors,  vorne  von  dem  noch  vorhandenen  Antbeil  der 
Fettkapsel  bedeckt,  zeigt  knolligen  Aufbau ;  die  Farbe  desselben  ist  rothlieh* 
grau  bis  grau-weiss,  seine  Consistenz  derb. 

Am  frontalen  Durchschnitt   durch    den  Tumor  zeigt  sich,    dass  derselbe 
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aus  verschiedenen  Antheilen  besteht;  es  finden  sich  erbsen-  bis  haselnuss- 
grosse,  ockergelbe  Partien,  abgegrenzt  darchZüge  derbfaserigen  Bindegewebes, 
an  anderen  Stellen  wieder  bis  nnssgrosse,  mit  Blutcoagula  erfüllte  Cysten.  Der 
Tamor  ist  Yon  einer  zarten,  an  den  meisten  Stellen  noch  abziehbaren  fibrösen 
Kapsel  bedeckt,  die  direct  in  die  fibröse  Kapsel  der  Niere  übergeht. 

Am  anatomischen  Schnitt  durch  die  Niere  zeigt  sich,  dass  der  Tumor 
gegen  den  Hilus  vordringt.  Es  finden  sich  im  Centrum  des  Parenchyms  der 
Niere  2  etwa  nussgrosse  Antheile  des  Tumors,  die,  das  Nierenbecken  vor  sich 
her  drängend,  nach  innen  und  unten  sich  ausbreiten  und  auf  diese  Weise  das 
Nierenbecken  comprimiren,  ohne  in  dasselbe  aber  einzubrechen.  Auch  ein 
Hineinwachsen  des  Tumors  in  die  Vena  renalis  konnte  nirgends  gefunden 
werden. 
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Erklänmg  der  Abbildungen  auf  Tafel  YI. 

Fig.  1.  Schnitt  darch  eine  osteoplastische  Hypernephrometastase  im 
Hinterhauptbein  (Fall  5,  vergl.  Textfigur  8,  S.  665).  100  fache  V ergrösser ung. 
Vorgehärtet  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  und  lOproc.  Formalinlösung  zu 
gleichen  Theilen,  gehärtet  in  Alkohol,  entkalkt  in  5proc.  Salpetersäure,  gefärbt 
mit  Hämalaun- Eosin. 

Man  sieht  wenige  Hypernephromzellen,  sie  haben  sich  umgewandelt  in 
die  grossen  Zellen  mit  den  enormen,  manchmal  gelappten,  gutgefärbten  Kernen 
sowie  in  Riesenzellen.  Es  ragen  Knochenbälkchen  in  die  Tumormasse  hinein, 
das  bindegewebige  Stroma  ist  an  einigen  Stellen  in  osteoides  Gewebe  umge- 
wandelt. 

Fig.  2.  Schnitt  aus  dem  primären  Tamor  des  Falles  16  (vergl.  Textfigur 
No.  1.  S.  631). 

100  fache  Vergrösserung.  Vorgehärtet  in  Müll  er 'scher  Flüssigkait  und 
lOproo.  Formalinlösung,  gehärtet  in  Alkohol,  geförbt  mit  Hämalaun-Eosin. 

Von  dem  Hypernephromgewebe  durch  eine  schmale  Zone  kleinzelliger 
Randzelleninfiltration  getrennt  sieht  man  miliare,  conglobirte  Tuberkel. 


XXXII. 

Die  Autolyse  als  Heilfactor  in  der  Chirurgie, 

insbesondere  die  intrayitale  Verstärkung  autolytiseker 
Vorgänge  durch  RdntgenstraUen.O 

Von 

Priyatdocent  Dr.  Bernhard  Hefle, 

Chirnrg  in  Wiesbaden. 

(Mit  2  Figuren  und  3  Curven  im  Text.) 


Durch  Salkovvski^)  und  nach  ihm  durch  eine  Reihe  anderer 
Forscher  ist  gezeigt  worden,  dass  in  den  Organen,  die  man  dem 
Körper  entnommen  hat,  Fermente  enthalten  sind,  welche  auf  die 
verschiedenen  Substanzen  der  Zellen  zersetzend  einwirken.  Diese 
Fermente  können  erst  nach  dem  Tode  entstanden  sein.  Die  physio- 
logischen Chemiker  sind  aber  geneigt  anzunehmen  —  und  insbe- 
sondere Hofmeister  vertritt  diese  Ansicht  — ,  dass  diese  oder 
ähnliche  Fermente  auch  während  des  Lebens  von  der  grössten 
Wichtigkeit  für  die  physiologischen  Vorgänge  in  den  Zellen  sind. 

Daraus  ergiebt  sich,  dass  solche  Fermente  auch  bei  Störung 
der  normalen  Zellfunction,  d.  h.  bei  Erkrankungen,  sehr  wahr- 
scheinlich eine  Rolle  spielen.  Bekannt  ist,  dass  nach  der  Annahme 
von  Fr.  Müller 3),  welche  sich  auf  Digestionsversuche  mit  pneu- 
monischer Lunge  stützt,  „autolytische  Vorgänge"  den  Ablauf  der 
Pneumonie  wesentlich  beeinflussen,  und  nach  Jacoby*)  sieht  man 
bei  der  Phosphorvergiftung  an  den  fermentativen  Wirkungen  der 
Leber  nach  dem  Tode  gegenüber  den  normalen  gewisse  Unter- 
schiede. 


^)  Auszugsweise  vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXIV.  Congresses  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie,  26.  April  1905. 

2)  E.  Salkowski,  lieber  Autolyse.     Die  Deutsche  Klinik.    1908. 

»)  Fr.  Müller,  Verhandl.  d.  naturf.  Gesellsch.  zu  Basel  am  22.  5.  1901. 
Bd.  13.   Heft  2. 

*)  Jacoby,  Zeitsehr.  f.  physiol.  Chemie.    Bd.  XXX.    S.  174. 
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Ich  konnte  directe  Beweise  dafür  erbringen,  dass  der  Ab- 
lauf gewisser  pathologischer  Zustände  unter  dem  Einfluss  intra- 
cellulärer  Fermente  steht  ^).  Bei  der  Rückbildung  tuberculöser 
Abscesse  konnte  ich  beobachten,  dass  sich  schon  im  Leben  Fer- 
mente bildeten,  vermehrten  und  zur  Erweichung  und  Resorption 
der  Eiterherde  führten.  Der  Eiter,  welcher  zu  Beginn  der  Beob- 
achtung eine  Fibrinflocke  unverändert  gelassen  hatte,  löste  sie  in 
einem  späteren  Stadium  in  kurzer  Zeit  auf.  Diese  Fermente 
stammten  aus  Leukocyten,  welche  in  dem  Abscessherd  zu  Grunde 
gegangen  waren.  Ein  anderes  Beispiel  für  intravitale  autolytische 
A'^orgänge  sah  ich  in  den  Vorgängen,  die  durch  Röntgenstrahlen  in 
den  Geweben  ausgelöst  werden.  Nach  der  Bestrahlung  nimmt  die 
Ausscheidung  der  Purinbasen  und  der  Harnsäure  sehr  erheblich 
zu.  Ich  schloss  daraus,  dass  bei  der  Röntgenbestrahlung  Zellen 
zu  Grunde  gehen.  Ihre  Kerne  lieferten  das  Material  für  die  Purin- 
basen des  Harnes.  Dass  bei  dem  auf  die  Weise  erzeugten  Kern- 
zerfall auch  Fermente  frei  werden,  ergab  sich  aus  einem  anderen 
Versuche.  Die  Milz  eines  nach  Röntgen  bestrahlten  Kaninchens 
yerdaute  sehr  lebhaft  Fibrinflocken  in  einer  Zeit,  in  der  die  Milz 
des  Controlthieres  die  Flocken  unverändert  Hess. 

Eine  weitere  Frage  ist  aber  nun,  wie  werden  diese  autoly- 
tischen  Fermente,  die  im  Leben  wirken,  in  Freiheit  gesetzt?  Wir 
wissen  aus  den  Beobachtungen  über  das  Zugrundegehen  von  Hoden, 
Ovarium,  Embryonen,  besonders  auch  Leukocyten  etc.  nach  Röntgen- 
bestrahlung, dass  die  X-Strahlen  ein  starkes  Gift  für  feiner  orga- 
nisirte  Zellorganismen  darstellen.  Ich  stelle  mir  nun  vor,  dass 
wesentliche  Bestandtheile  des  Zellprotoplasma  durch  die  Röntgen- 
wirkung  zersetzt  werden.  Es  tritt  eine  Gesammtschädigung  des 
Protoplasma  ein,  bei  der  die  intracellulären  Fermente  in  Freiheit 
gesetzt  werden  und  die  Möglichkeit  gewinnen,  auf  die  ihnen  ent- 
sprechenden Zellbestandtheile  zu  wirken.  Die  Zelle  enthält  ver- 
schiedene Fett-,  Kohlehydrat-  und  Eiweiss-  etc.  spaltende  Fermente. 
Ein  Fettferment  wirkt  auf  Fett,  ein  Lecithin  spaltendes  auf  Le- 
cithin, ein  diastatisches  auf  Kohlehydrate,  ein  tryptisches  auf  Ei- 
weisse  etc.  Neben  diesen  Fermenten  entstehen  bei  diesen  Zer- 
setzungsvorgängen   auch    noch    andere   Stoff'e,  die  für  die  patholo- 

1)  Heile,  Ueber  intravitale  Beeinflussung  autoly tischer  Vorgäoge  im  Körper. 
Zeitschr.  f.  klin.  Med.  (Naunynfestschrift)  1904.    Bd.  55. 
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gischen  Verhältnisse  von  Bedeutung  sind,  Stoffe,  welche  die  Fer- 
mentwirkung hemmen,  insbesondere  auch  Permentwirkungen,  welche 
von  Bakterien  ausgehen,  welche  Toxine  binden  und  welche  auf  die 
Mikroorganismen  selbst  bactericid  wirken  können.  Wie  man  sieht,  ist 
diese  Erklärung  der  Röntgen  Wirkung  eine  andere  als  die,  welche 
von  Schwarz  und  Werner  vertreten  wird.  Schwarz*)  und 
Werner  2)  sehen  das  Wesentliche  in  einer  Einwirkung  der  Strahlen 
auf  das  Lecithin.  Schwarz  wies  die  Zersetzung  des  Lecithins  ira 
Hühnerei  nach  Radiumbestrahlung  nach.  Werner  und  Schwarz 
glauben  nun  in  der  Wirkung  des  zersetzten  Lecithins  specifische 
Wirkungen  der  Radium-  und  nach  ihnen  Exrier  *)  der  Röntger- 
strahlen erklären  zu  können.  Wohlgemuth  zeigte  aber,,  dass 
nach  Radiumbestrahlung  eine  Zersetzung  des  Lecithin  sich  nicht 
nachweisen  lasse.  Dagegen  beobachtete  sowohl  Wohlgemuth*) 
wie  Neuberg^)  an  überlebenden  normalen  bezw.  carcinomatösen 
Geweben  eine  Steigerung  autolytischer  Vorgänge  durch  Radiam- 
strahlen.  Daraufhin  hat  neuerdings  Werner  seine  Ansicht  dahin 
modificirt,  dass  er  meint,  dass  das  Lecithin  sich  zwar  nicht  zer- 
setze, aber  unter  dem  Einfluss  der  Strahlen  die  Eigenschaft 
gewänne,  den  Sauerstoff  zu  activiren.  Werner  vergleicht  die 
Wirkung  des  Lecithins  mit  der  durch  Sauerstoff  activirtcn  Terpen- 
tinöls. Ist  dies  richtig,  so  hätte  das  „activirte  Lecithin"  keine 
specifische  Wirkung  mehr  und  unterschiede  sich  kaum  von 
anderen  Stoffen.  (Terpentinöl  etc.),  welche  aseptische  Entzündungen 
hervorrufen. 

Nach  meiner  Ansicht  kann  man  nicht  eine  bestimmte  Sub- 
stanz, wie  das  Lecithin,  für  die  Röntgenwifkung  verantwortlich 
machen.  Ich  glaube,  dass  es  sich  um.  eine  allgemeine  Wirkung 
der  X-Strahlen  auf  das  Protoplasma  der  Zelle  handelt,  die  man 
vergleichen  kann  mit  anderen  photochemischen  W^irkungen  des 
Lichtes,  z.  B.  der  Zersetzung  des  Sehpurpurs  im  Auge  durch  das 
Licht  oder  den  Vorgängen,  bei  denen  Licht  Pigmentzellen  zur 
Contraction  bringt  etc.     Schwarz'  Versuche    erklären    sich  durch 


»)  Schwarz,  PÜÜKcr's  Archiv.    1903.    C. 

2)  Werner,    a)  Centralbl.  f.  Chir.    1904.    No.  43.   —   b)  Deutsche  med. 
Wochenschr.    1905.    No.  2.  —   c)  Münchener  med.  Wochenschr.    1905.  No.  15. 

3)  Exner,  Vortrag  in  der  Wiener  Gesellsch.  der  Aerzte  vom  9.  12.1904. 
*)  Wohlgemuth,  Berliner  klin.  Wochenschr.    1904.    No.  26. 

6)  Neuberg,  Festschrift  für  Salkowski.    1905. 
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die  Annahme,  dass  durch  die  Bestrahlung  das  Gelbei  in  seiner 
Constitution  als  Zelle  zerstört  wird.  Das  lecithinspaltende  Fcr^ 
raent,  welches  im  Gelbei  vorhanden  ist,  kommt  jetzt  in  Berührung 
mit  dem  Lecithin  und  zerstört  es.  Es  handelt  sich  also  um  eine 
Fermentwirkung  ähnlich  anderen  Fermentwirkungen  bei  der  Autolyse. 

Deutsche  Gesellschaft  f.  Chirurgie.    XXXIV.  Congr.    IL  ^g 
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Wenn  wir  sehen,  dass  durch  die  ßöntgenwirkung  auto- 
lytische  Vorgänge  ausgelöst  werden,  so  kann  man  unter 
folgendem  Gesichtspunkt  auch  daran  denken,  die  Röntgen- 
strahlen zu  weiteren  therapeutischen  Zwecken  zu  benutzen. 

Wie  schon  aus  meinen  früheren  Beobachtungen  hervorgeht, 
sind    die   Träger    der   Fermente  im  Wesentlichen  die  Leukocyten. 

Figur  2. 


Subcutane  Injection  von  30  ccm  2  proc.  Aleuronat. 

4  Bestrahlungen  a  20  Minuten. 

Subcutane  Erweichung  des  Gewebes,  beginnendes  Ulcus;  in  der  Mitte  ist  die 

Haut  als  Brücke  noch  erhalten. 


die  durch  Röntgenwirkung  leicht  zum  Zerfall  gebracht  werden 
können.  Wenn  wir  nun  über  ein  Mittel  verfügen,  die  Leukocyteu 
in  grösserer  Zahl    an    irgend    eine  Stelle  der  Gewebe  hinzulocken, 
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so  könnten  wir  uns  die  in  ihnen  enthaltenen  Fermente  nutzbar 
machen  dadurch,  dass  wir  die  Leukocyten  durch  Röntgenstrahlen 
zum  Zerfall  bringen.  Wir  haben  die  Möglichkeit,  Leukocyten  an- 
zulocken, durch  die  verschiedenen  leukotactischen  Mittel.  Ich  ge- 
brauchte zur  Erzielung  einer  localen  Entzündung  2  proc.  Aleuronat- 
aufschwemmung  und  für  allgemeine  Leukocytosen  2  proc.  Nuclein- 
säure.  Spritzt  man  einem  Kaninchen  15 — 30  ccm  2  proc.  Aleuronat 
subcutan  unter  die  Haut,  so  entsteht  eine  Eiterung,  die  sich  nach 
etlichen  Tagen  bis  auf  geringe  Infiltrationen  zurückbildet.  Wenn 
man  in  gleicher  Weise  verfährt  und  die  injicirte  Stelle  viermal 
15  Minuten  mit  mittelharter  Röhre,  etwa  80  Unterbrechungen  in 
der  Sekunde,  bestrahlt,  so  tritt  eine  subcutane  Erweichung  ein,  die 
Haut  mumificirt,  fällt  allmälig  ein,  es  entsteht  schliesslich  an  der 
Stelle  der  Einspritzung  nach  3 — 8  Tagen  ein  kraterförmiges  Ge- 
schwür mit  nekrotischem  Wundbelag,  das  die  Abbildungen  ana 
besten  illustriren  (vgl.  Fig.  1  u.  2).  Ich  betone,  dass  die  Haut 
erst  secundär  durch  die  Ernährungsstörungen  mitbetheiligt  wird. 
Die  erste  Hauptwirkung  der  X-Strahlen  concentrirt  sich  auf  die 
subcutane  Entzündung  (Fig.  I).  Spritzt  man  anstatt  leuko- 
tactischer  Mittel  indifferente  Körper,  z.  B.  Kochsalzlösung  etc.  ein, 
so  fehlt  die  Reaction  trotz  gleicher  Bestrahlung.  Die  Verände- 
rungen können  also  nicht  allein  die  Folge  der  durch  jede  Injection 
veranlassten  Gewebsalteration  sein.  Spritzt  man  u.  A.  Jodoform 
subcutan  ein,  so  entstehen  nach  der  Bestrahlung  starke  Dermati- 
tiden,  scheinbar  veranlasst  durch  direct  nach  aussen  schwitzende 
Zersetzungsproducte  des  Jodoforms  (vgl.  Fig.  1). 

Wir  sehen  somit,  dass  die  Leukocyten,  welche  unter  dem 
Einfluss  der  leukotactischen  Substanz  eingewandert  sind,  unter  dem 
Einfluss  der  X-Strahlen  zu  Grunde  gehen.  .  Die  frei  werdenden 
Fermente  lösen  die  Gewebsbestandtheile  auf,  sie  erzeugen  einen 
Defect,  einen  Substanzverlust,  ein  Röntgenulcus,  resp.  locale  Derma- 
titiden  mit  Haarausfall;  wir  können  somit  die  Röntgenstrahlen 
am  Orte  der  Wahl  verstärken.  Damit  erklären  sich  nun  viele 
unserer  bisherigen  Beobachtungen  bei  der  Röntgenbestrahlung,  dass 
z.  ß.  gerade  die  entzündeten  Gewebe  durch  X-Strahlen  am  stärksten 
beeinflusst  werden.  Bei  den  vielfachen  Sensibilisirungsversuchen 
hat  man,  glaube  ich,  auch  nicht  so  sehr  eine  Umsetzung  des  Lichtes 
hervorgerufen,    als  vielmehr  eine    mehr  oder  weniger  grosse  locale 
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Entzündung  durch  Einspritzung  der  Farbstoffe  veranlasst  (Eosin  etc.). 
In  diesen  entzündeten  Gewebstheilen  werden  nach  meiner  Auf- 
fassung aber  Röntgenstrahlen  besonders  wirksam  sein.  Anderseits 
wissen  wir  auch  aus  der  practischen  Röntgentherapie,  dass  Röntgen- 
strahlen bei  entzündeten  Geweben  besonders  lebhaft  wirken,  ich 
erinnere  nur  an  die  Beobachtungen  der  Dermatologen  mit  entzünd- 
lichen Hauterkranknngen,  bei  denen  sie  längst  gewohnt  sind  nur 
ganz  kurze  Zeit  zu  bestrahlen,  da  die  X-Strahlen  hier  sehr  stark 
wirken. 

Schliesslich  finden  die  Beobachtungen,  besonders  auch  die  von 
Werner,  welcher  die  Wirkung  der  Radiumstrahlen  nach  Gewebs- 
quetschung  und  Zertrümmerung  (Erfrierung  etc.)  sehr  verstärkt 
fand,  auch  hiernach  darin  ihre  Erklärung,  dass  mechanisch  oder 
chemisch  geschädigte  Gewebsbestandtheile  besonders  leicht  auf  die 
Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  hin  umgesetzt  werden,  resp.  ihre 
intracellulären  Enzyme  abgeben. 

.  Das  gab  den  Anlass,  die  Wirkung  der  activirten  intracellulären 
Enzyme  bei  der  Heilung  pathologischer  Zustände  auszunützen. 
V.  Mikulicz^)  hat  den  Gedanken  wieder  neuerdings  mit  Erfolg 
durchgeführt,  durch  die  Erzielung  einer  künstlichen  Hyperleoko- 
cytose  bakterielle  Processe,  insbesondere  die  Peritonitis  zu  beein- 
flussen. Mir  schien  es  möglich,  die  Wirkung  der  Leukocyten  mit 
Hülfe  der  Röntgenstrahlen  auch  hier  zu  erhöhen. 

Bei  der  Heilung  einer  eitrigen  Peritonitis  ist  der  Verlauf  in 
günstigen  FäUen  derart,  dass  die  Xeukocytenzahl  ansteigt.  Wir 
sehen  hierin  eine  Reaction  des  Körpers,  sich  der  Schädlichkeilen 
zu  entledigen.  Ein  von  mir  beobachteter  Fall  scheint  aber  dafür 
zu  sprechen,  dass  die  Leukocyten  sich  nicht  nur  ansammeln, 
sondern  dass  ein  grosser  Theil  von  ihnen  zu  Grunde  geht.  Es 
handelt  sich  um  ein  20  jähriges  Mädchen,  das  mit  dem  Zeichen 
einer  frischen  Perforations-Peritonitis  in  der  Breslauer  Klinik  zur 
Operation  kam.  Die  ganze  Bauchhöhle  ist  voll  flüssigen  Eiters, 
ohne  Verklebungen,  aus  dem  eine  Reincultur  von  Bacterium  coli 
wächst.  Der  schwer  entzündete  Processus  vermiformis  hat  nahe 
der  Spitze    eine  Perforationsöfl'nung  in  Folge  Gangrän.    Appcndee- 


1)  Chirurgen-Congress  1904  und  Langenbeck's  Archiv,  Bd.  73,  19(M,  S.347: 
Versuche  über  Resistenzvermehrung  des  Peritoneums  gegen  Infection  bei  Magcn- 
und  Darmoperationen. 
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tomie,    Ausspülung    der  Bauchhöhle    mit   etwa  50  Liter  Kochsalz- 
lösung,   mit    primärem    Verschluss    der    Bauchhöhle    führten    zur 

Peritonitis   nach  der  Operation. 


Gesammt-Stickstoff. 


Curve  I. Purinkörper-Stickstoff. 

— Harnsäure. 


Heilung.    Die  Kranke  konnte  16  Tage  nach  der  Operation  gesund 
entlassen  werden.    Man  sieht  an  der  Curve  I,  dass  von  der  Kranken 
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in  den  auf  die  Operation  folgenden  Tagen  abnorm  grosse  Mengen 
Gesanamtstickstoflf,  Harnsäure  und  Purinbasen  im  Urin  ausgeschieden 
wurden.  Ich  nehme  an,  dass  diese  Stoffe  von  den  zu  Grunde  ge- 
gangenen Leukocyten  herrühren.  Ein  solcher  Zellzerfall  hat  nach 
dem,  was  ich  oben  angeführt  habe,  eine  therapeutische  Bedeutung, 
da  erst  durch  ihn  intracelluläre  Fermente  und  andere  Stoffe  frei 
werden,  welche  die  Bakterien  und  ihre  Producte  beseitigen  können. 
Um  dieses  natürliche  Heilbestreben  des  Organismus  zu  unterstatzen, 
machte  ich  den  Versuch,  am  Thiere  eine  experimentell  erzeugte 
Peritonitis  zu  heilen.  Durch  intraperitoneaJe  Injection  von  40  ccm 
2  proc.  Aleuronats  resp.  Nucleinsäure  wurde  in  der  Bauchhöhle 
mehr  oder  weniger  local  eine  starke  Ansammlung  der  Leukocyten 
veranlasst.  Die  so  vorbehandelten  Kaninchen  wurden  intraperitoneal 
mit  Bacterium  coli  inficirt  und  jetzt  einer  kräftigen  Röntgenbe- 
strahlung ausgesetzt,  um  die  Leukocyten  zum  Zerfall  zu  bringen. 
Es  ist  mir  nun  auch  in  5  Versuchsreihen  geglückt,  Thiere  durch 
Auslösung  der  intracellulären  Fermentwirkung  nach  Röntgen- 
bestrahlung durchzubringen,  wo  die  Thiere  bei  gleichen  Infections- 
mengen,  trotz  gleichmässig  künstlicher  Leukocytose  zu  Grunde 
gingen.  Diese  Beobachtungen  ermuntern,  diese  Heilwirkung  weiter 
zu  verfolgen,  gestatten  aber  noch  kein  abschliessendes  ürtheil,  da 
die  Zahl  der  Versuche  noch  zu  gering  ist. 

Bei  den  Injectionen  ,  mit  leukotactischen  Mitteln  erzeugt  man 
nicht  nur  locale  Ansammlungen  der  Leukocyten,  wie  wir  sie  oben 
ausnutzten,  sondern  auch  eine  allgemeine  Leukocytose.  Es  war 
nur  eine  weitere  Consequenz  meiner  Befunde,  wenn  ich  untersuchte, 
ob,  wie  local,  so  auch  allgemein  die  Leukocyten  in  der  Circulation 
durch  Röntgenstrahlen  beeinflusst  werden.  Intraperitoneale  Injec- 
tionen von  40  ccm  Nucleinsäure  erzeugen  sehr  lebhafte  allgemeine 
Leukocytosen,  40—50000  im  Gubikmillimeter  Blut.  Bestrahlt  man 
diese  Thiere  sehr  intensiv,  ca.  7*  Stunden  lang,  so  sinkt  in  etwa 
2  Stunden  die  Leukocytenzahl  von  über  40000  auf  weniger  als 
1000.  Gleichzeitig  sinkt  die  Temperatur  von  38— 40°  auf  35  bis 
36^,  auch  nimmt  die  Gerinnbarkeit  des  Blutes  mit  dem  Schwund 
der  Leukocytosen  zu.  Die  Thiere  erholen  sich  aber  durchweg  und 
haben  in  den  nächsten  Tagen  normale  Leukocytenzahlen  bei  mehr 
oder  weniger  normaler  Temperatur.  Bestrahlt  man  diese  Thiere 
dann  nochmals,  so  sinken  Leukocytenzahl  und  Temperatur  wieder, 
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jetzt  erholen  sich  die  Thiere  aber  nicht  mehr,  sondern  sterben. 
Aus  Versuchen,  die  inzwischen  Hei b er  und  Linser^)  unabhängig 
von  mir,  von  anderen  Gesichtspunkten  ausgehend,  gemacht  haben, 
muss  man  schliessen,  dass  die  Leukocyten  nach  der  Röntgen- 
bestrahlung in  der  That  zu  Grunde  gehen  und  nicht  in  irgend 
welchen  inneren  Organen  sich  anhäufen.  Mir  schienen  bei  meinen 
Versuchen  die  Leukocyten  im  Innern  des  Körpers  doch  mehr  oder 
weniger  erhalten  zu  bleiben,  jedoch  sind  die  Versuche  hierüber 
nicht  abgeschlossen. 

Diese  im  Experiment  erzeugte  Wirkung  der  Röntgenstrahlen 
ist  die  analoge,  wie  sie  bei  Leukämie,  malignen  Lymphomen, 
Garcinom  etc.  am  Menschen  beobachtet  wird.  Als  Zeichen  dafür 
fand  ich  auch  in  diesen  Fällen  nach  Röntgenbestrahlung  eine  leb- 
hafte Steigerung  von  Harnsäure  und  Purinbasen  im  Harn  der  be- 
treflFenden  Patienten.  Ob  bei  einem  derartigen  Zerfall  der  Leuko- 
cyten auch  Antitoxine  entstehen,  die,  wenn  der  Zerfall  in  der  ge- 
schilderten Weise  experimentell  erzeugt  wird,  zur  Bekämpfung 
bestimmter  Bakterienwirkungen  dienen  könnten,  ist  eine  Frage,  die 
weiterer  Prüfung  werth  ist. 

Eine  wichtige  Rolle  scheint  mir  die  Autolyse  auch  bei  der 
ßier'sehen  Stauung  zu  spielen.  Die  Stauung  ist  eine  Maassnahme, 
die  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  die  Gewebe  beeinflussen 
kann.  Durch  den  behinderten  Abfluss  des  Blutes  kommt  es  zur 
Anhäufung  von  Stoffwechselproducten  im  Gewebe.  Die  Gewebe 
werden  durch  mangelhafte  Zufuhr  von  Sauerstoff  unter  ungünstige 
Emährungsbedingungen  gesetzt,  die  Durchtränkung  des  Gewebes 
mit  abnormen  Flüssigkeitsmengen  verändert  die  normalen  Stoff- 
wechselbedingungen. Die  Folge  von  alledem  kann  sein,  dass  die 
Gewebszellen,  die  mobilen  und  fixen,  in  erster  Linie  die  weniger 
widerstandfähigen,  die  durch  einen  pathologischen  Prozess  ge- 
schädigten, einem  Zerfall  unterliegen.  Fermente  werden  frei  und 
können  andere  Zellen  und  Zellbestandtheile  auflösen.  Wird  die 
Stauung  eingeleitet  bei  einem  Gewebe,  welches  von  vom  herein 
so  grosse  Mengen  labiler  Elemente,  wie  es  die  Leukocyten  sind, 
enthält  (acute  Eiterung  etc.),  so  werden  zunächst  diese  zu  Grunde 
gehen.     Ihre  Fermente,    vielleicht  auch    in  ihnen    enthaltene  Anti- 


1)  Helber  und  Linser,  Münch.  med.  Wochenschr.    1905.    No.  15. 
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toxine,  Bakteriolysine  etc.,  werden  die  Zerfallsproducte  der  Leako- 
cyten  lösen  und  in  resorptionsfähige  unschädliche  Prodocte  über- 
führen, vielleicht  zum  Untergang  der  Bakterien  beitragen,  ihre 
Toxine  binden  und  beseitigen.     Als  Beweis    für  einen  solchen  Zer- 


Curve  II. 


Gesammt-Stickstoff. 


Purinkörper-Stickstoff. 

— Harnsäure. 


fall  fand  ich  auch  bei  der  Bier' sehen  Stauung  eine  Vermehrung 
der  Harnsäure  und  Purinbasen  im  Urin,  sowie  eine  Steigerung  der 
Gesammtstickstoffausscheidung,  wenn  ich  die  Gummibinde  bei  sonst 
normalen  Kranken  —  es  handelt  sich  bei  der  Curve  II  um  eine 
Kranke  mit  einer  abgelaufenen  Polyneuritis,  bei  der  eine  mangelnde 
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Beweglichkeit  beider  Hände  und  Füsse  zurückgeblieben  war  —  um 
alle  i  Extremitäten  12  Stunden  lang  angelegt  hatte. 

In  den  bisherigen  Fällen  handelt  es  sich  um  auiolytische  Vor- 
gänge,   die  im  Zusammenhange   stehen   mit   dem  Untergange   von 
Leukocyten.    Dass  auch  bei  anderen  Prozessen  die  in  den  Organen 
vorhandenen  Fermente    in  Freiheit   gesetzt   werden    können,    zeigt 
das  Beispiel  der  Phosphorvergiftung-     Der  Phosphor   ist  ein  Gift, 
welches  die  Zellen  zerstört.     Die   freiwerdenden  Fermente    wirken 
auf  die  Zellbestandtheile,  wie  wir  daraus  sehen,   dass  ihre  Zerfall- 
producte  (Leucin,  Tyrosin  u.  a.  aromatische  Substanzen,  Harnsäure, 
Purinbasen  etc.)  im  Harne  erscheinen.    Andere  Beispiele  far  solche 
auch  im  Leben  vorkommenden    aseptischen  Autolysen  liefern  sub- 
cutane   Fracturen  mit   ausgedehnten    Weichtheilquetschungen    und 
Operationen,    bei    denen    besonders  viel  Gewebe    durch  Umstechen 
und  Unterbinden  lädirt  wird,   z.  B.  die  Resection  der  Struma  nach 
von  Mikulicz.     Im    Verlaufe    der    Wundheilungen    der   Strumen- 
resectionen    sehen    wir  sehr   häufig   lebhafte  Temperatursteigerung. 
Dabei  heilen    die  Wunden    glatt    nach  14  Tagen,    das  Fieber  fällt 
stets  nach  einigen  Tagen    wieder  ab,    so  dass    im    ganzen  Verlauf 
alle  Zeichen    einer  Infection    fehlen.     Die    bei    schweren  Fracturen 
zertrümmerten  Weichtheile    wie    auch    das    bei    der  Resection  um- 
stoehene  und  abgebundene  Gewebe,  besonders  das  labilere  Strumen- 
gewebe,   geht    zu  Grunde    und    kommt    zur  Auflösung   unter   der 
Wirkung   der    frei  gewordenen   intracellulären  Fermente.     Diese  in 
die  Circulation  übergegangenen  Zerfallsproducte  erzeugen  das  Fieber. 
Stoffe,    die  von  ihnen  herrühren,    sind  auch    hier    im  Harn  wieder 
nachzuweisen.    Auch  in  diesen  Fällen  beobachtet  man  eine  Steige- 
rung des  GesammtstickstofiFes,    der  Harnsäure    und  Purinbasen   im 
Harn,  wie  Ihnen  die  Curven  zeigen  (vergl.  Curve  HI).     Die  Stick- 
stoffmengen   sind    allerdings    so    gross,    dass    die    zu  Grunde    ge- 
gangenen Gewebszellen    diese  Vermehrung   kaum  hätten  allein  be- 
wirken können;    wir   werden   deshalb    annehmen,    dass    durch  den 
Gewebszerfall  noch  andere  Störungen    des  Stoffwechsels  verursacht 
werden,  vielleicht  auch,  dass  eine  mehr  oder  weniger  locale  Leuko- 
cytose  veranlasst  wurde,    die    wieder   zum  Zerfall  kam    und  Theil 
hatte  an  der  Steigerung  der  Stickstoffausscheidung  im  Harn. 

Wie  hier  bei  Quetschungen,    so  werden  bei  allen  Operationen, 
bei    denen    durch    Unterbindung  etc.     Gewebsbestandtheile    lädirt 
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Resectio  strumae  vor  und  nach  der  Operation. 

TT 


Gesammt-StickstofF. 


Curve  III.         Purinkörper-Stickstoff. 

Harnsäure. 


J 
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werden,  darch  das  Zugrandegehen  der  Zellen  Enzyme  in  Frei- 
heit gesetzt.  Diese  vermitteln  die  Einschmelzung  der  Gewebe,  die 
wir  aber  wieder  verfolgen  können  in  den  Zerfallsproducten,  die  im 
Harne  als  Gesammtstickstoff,  Harnsäure  und  Purinbasen  erscheinen. 
Aach  hier  werden  Leukocytosen  eine  grössere  oder  geringere  Rolle 
spielen. 

Wir  sehen  somit,  dass  zu  den  Heilfactoren,  über  die  der 
Organismus  verfügt,  die  in  den  Zellen  der  Gewebe  und  besonders 
in  den  Leukocyten  enthaltenen  Enzyme  gehören.  Es  genügt  leider 
aber  nicht  immer,  auf  diese  natürlichen  Heilkräfte  und  darauf  zu 
vertrauen,  dass  sich  der  Organismus  von  selbst  ihrer  bedient,  denn 
wir  niüssen  versuchen,  diese  natürlichen  Heilfactoren  zu  verstärken. 
Dies  kann  geschehen,  indem  wir  die  Fermentträger,  die  Gewebs- 
zellen, die  Leukocyten,  beeinflussen,  dass  sie  ihre  Fermente  in 
Freiheit  setzen.  In  verhältnissmässig  milder  und  einfacher  Weise 
geschieht  dies  in  der  Bier'schen  Stauung.  Auf  einen  anderen 
Weg  weisen  meine  Versuche  hin:  künstliche  Ansammlung 
von  Leukocyten  durch  leukotaktische  Substanz  und 
Zerstörung  durch  Röntgenwirkung.  Wir  können  so  die 
Röntgenstrahlen  und  dadurch  die  natürlichen  Heilkräfte  des  Körpers 
gewissermassen  durch  locale  oder  allgemeine  chemische  Sensibili- 
sirung  am  Orte  der  Wahl  verstärken.  Bei  dieser  Sensibilisirung 
werden  die  natürlichen  Schutzmittel  in  Gestalt  der  intracellnlären 
Enzyme  in  Freiheit  gesetzt,  nicht  aber  eine  Umsetzung  der  Licht- 
strahlen veranlasst,  wie  sie  bei  den  neuerdings  vielfach  durch  Ein- 
spritzen von  Farbstoffen  gemachten  Sensibilisirungsversuchen  beab- 
sicht  wurden.  Während  die  Bier'ische  Stauung  in  ihrer  Wirksamkeit 
eine  mehr  begrenzte  bleibt,  sind  die  Röntgenstrahlen  schwer  zu 
dosiren,  da  die  Zerstörung  der  Zellen  zu  leicht  eine  so  starke 
wird,  dass  toxische  Zersetzungsproducte  in  den  Vordergrund  treten. 
Hierdurch  kann  die  Heilwirkung  der  Encyme  illusorisch  werden. 
Die  Zerfallsproducte  können  den  Anlass  geben  nicht  nur  zu 
schwerer  localer  Zerstörung,  sie  können  direct  allgemein  giftig 
wirken  und  den  Tod  auslösen  (Nephritis  etc.).  Es  wird  nothwendig 
sein,  einen  praktisch  gangbaren  Mittelweg  zu  finden. 

Nachtrag  bei  der  Correctur  Ende  Juni:  Inzwischen  habe 
ich  bei  chronisch  entzündlichen  Gelenkerkrankungen  versucht,  die 
Verstärkung  der  Röntgenstrahlen  nach  künstlicher  Leukocytose  aus- 
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zunützen.  Vorläufig  wurde  sicher  eine  aufegesprochene  functioncUe 
Besserung  erzielt.  Rechtwinklich  fixirte  Gelenke  (Tbc.  cubiti),  die 
aus  zu  grosser  Schmerzhaftigkeit  weder  activ  noch  passiv  bewegt 
.werden  konnten,  wurden  24—48  Stunden  später  activ  um  45®  und 
mehr  schmerzlos  gebeugt.  Es  scheint,  dass  auch  die  Ruckbildong 
und  Heilung  der  kranken  Gewebe  beschleunigt  wird.  Es  wäre 
aber  verfrüht,  hierüber  schon  jetzt  definitiv  zu  urtheilen.  Ich 
werde  hierüber  bald  an  anderer  Stelle  berichten-  — 


Kleinere  Mittheilung. 

fi%üz  zu  der  Hittiieilaiig  Professor  Friedrich'»  (Greifswald): 
Die  kflnstliehe  sabcntaiie  Ernährnng  in  der  praktischen 

Chirai^ie. 

(Archiv  f.  klin.  Chir.,  Bd.  73,  Heft  2.    XXXIJI.  Congr.  der  Deutschen  Gesell- 
schaft für  Chirurgie,  8.  April  1904.) 

Von 

Professor  Dr.  M.  Siegfried^ 

Leipzig. 


Herr  Professor  Friedrich  hat  auf  dem  Chirurgen- Congress  1904  über 
^künstliche  subcutane  Ernährung  mit  Pepsin-Fibrinpepton,  das  nach  meiner 
Vorschrift  und  unter  meiner  Controlle  von  einer  chemischen  Fabrik  dargestellt 
worden  war,  berichtet.  In  Folge  wiederholter  an  mich  gerichteter  Anfragen  und 
des  Umstandes,  dass  von  der  betr.  Fabrik  bei  Bestellungen  meines  Pepsin- 
Fibrin-Peptons  ein  anderes  Product  zu  subcutanen  Ernährungen  empfohlen 
worden  ist,  muss  ich  erklären,  dass  dieses  Product  weder  zu  meinem  Pepsin- 
Fibrin -Pepton,  noch  zu  den  Versuchen  des  Herrn  Professor  Friedrich  in 
irgend  welcher  Beziehung  steht  und  dass  nach  Herstellung  eines  Versuchs- 
quantums, welches  Ende  April  1904  bereits  vertheilt  worden  war,  überhaupt 
kein  Pepsin-Fibrin-Pepton  unter  meiner  Controlle  fabricirt  worden  ist. 

Nach  dem  Abbruch  meiner  Verbindung  mit  der  betr.  Fabrik  ist  bis  jetzt 
von  keiner  anderen  Fabrik  die  Herstellung  des  Pepsin-Fibrin-Peptons  unter 
meiner  Controlle  in  die  Hand  genommen  worden,  so  dass  vorläufig  keine  Mög- 
lichkeit besteht,  das  von  Herrn  Professor  Friedrich  geprüfte  Pepton  an- 
zuwenden. 


Druck  Yon  L.  Sohama«her  in  Berlin  N.  24. 
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Convexitflt 
Rcsektionsstelle;  fibröse  Narbe 
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